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nuevo... 


UNA REALIZACION SUPREMA DEL PROGRESO ANTIBIOTICO 


actividad antibidtica mucho mayor 
Miligramo por Miligramo, la LEDERMICINA muestra de 2 a 4 veces 
la actividad de la tetraciclina contra los susceptibles. 
Produce niveles significativamente mds elevados de actividad sérica... 


con ingestién mucho menor de antibidtico 
Demuestra la proporcién mas alta de nivel de actividad’ prolongada 
respecto a su ingestién diaria en miligramos. Disminuye la 
probabilidad de efectos adversos en la mucesa intestinal o los 

de la‘ interaccién con el contenido gastrointestinal. 


ataque antimicrobiano maximo y sostenido 
El alto nivel de actividad se mantiene caracteristicamente 

constante. Elimina las intermitencias de nivel, y favorece la supresién 
continua. Se logra ésto gracias a sus propiedades de notable 

estabilidad, resistencia a la degradacién, y excrecién lenta. 


de actividad para proteger contra ‘ recidiva 


Mantiene fa actividad durante uno o dos dias después de 
suspenderse el tratamiento. Da muestras de extraordinaria 
eficacia y seguridad contra la resurgencia de la infeccién 
primaria o de invasiones bacterianas secundarias —dos 
factores que a menudo se asemejan a “problema de resistencia”. 


INCREMENTA LAS BIEN CONOCIDAS VENTAJAS DE 
LA TETRACICLINA 


Se suministra: LEDERMICINA, en cApsulas de 150 mg, 
frascos de 8, 16 y 100. Dosis para adultos: 
1 c&psula cuatro veces al dia. 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 
Cyanamid Inter-American Corporation 
49 West 49th Street, New York 20, N.Y, 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 
LABORATORIO CHILE S. 


Departamento de Propaganda Médica 


, ROSAS 1274 — CASILLA 87-D — TELEFONOS: 61072 - 65355 - 69866 
SANTIAGO 
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En las afecciones reumaticas 
rapido y prolongado alivio con 
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NOS COMPLACEMOS EN RECORDAR A LOS SENORES MEDICOS 
ALGUNOS DE NUESTROS PRICIPALES PRODUCTOS PARA 


PEDIATRIA 


AMINOPIRINA 0.10 Analgésico y antitérmico 
BIOFORCIL ELIXIR Anemias ferroprivas de la pubertad 


COMPLEJO B EXTRA FUERTE Tratamiento de las deficiencias 
“Raurich” - Jarabe vitaminicas 


ESPASMOLITICO NINOS Antiespasmodico y sedativo 


PROMETAZINA Antihistaminico, sedativo y 
“Raurich” - Jarabe antiemético 


UROTIT Terapia topica otoldgica. 


LABORATORIO BENGUEREL 


PLAZA VALDIVIESO SOLAR 2409 — FONO 53127 
CASILLA 849 — SANTIAGO 
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se complace en presentar a los sefiores médicos 
EL NUEVO ANTIBIOTICO ANTIFUNGOSO, de 
eleccion en EL TRATAMIENTO DE DIVERSAS 
FORMAS DE MONILIASIS. 


NISTATINA SQUIBB 


*(MICOSTATIN) 


‘TABLETAS ORALES: ‘Frascos de 12 tabletas de 500.000 U. I. 
SUSPENSION ORAL: _Frascos 24 dosis de 100.000 U. I. cada una. 
UNGUENTO: Tubos de 15 y 30 gr. de 100.000 U. I. por gr. 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 


DEL PACIFICO S.A. 


DEPARTAMENTO DE PROPAGANDA MEDICA 
SANTO DOMINGO 1509 — TELEFONO 63261 — SANTIAGO 


* Marcas Registradas. 
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NUEVAS 


PENICILINA 
POTASICA 


Una penicilina oral que reemplaza efectivamente | 
a las formas inyectables. Rapida absorcion total, 
con niveles sanguineos muy altos. 


Capsulas de 200.000 U. y 500.000 U. en envases 
de 10 capsulas. 


PENICILINA 
G 
BENZATINA 


Penicilina de depdsito para inyeccién acuosa, que 
mantiene niveles sanguineos utiles por tres a cin- 
co semanas, con una sola dosis intramuscular. 


Envases de 600.000 U. y 1.200.000 U. 


LABORATORIO PETRIZZIO S. A. 


MARIN 388 — TELEFONO 35041 — SANTIAGO 
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PROVAMICINA 


5337 R. P. Nombre genérico: Spiramicina M. R. 


Substancia aislada de un cultivo de streptomices ambofaciens 


Comprimidos barnizados dosificados a 250 mg. 


(frascos de 10 y 20 comprimidos) 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION 


ANTIBIOTICO DE SEGURIDAD 


LA SPIRAMICINA RESPETA LA FLORA 
INTESTINA UTIL 


Fabricado en Chile por 


Establecimientos Chilenos Colliére Ltda. 


bajo licencia de 


POULENC 


Dpto. de Propaganda 
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excelente auxiliar en la alimentacion 
infantil por a firmeza de su 
preparacion y las valiosas 


propiedades de sus ingredientes: 
Cacao, Malta, peptona, etc. 


| Muestra a disposicion 


de los sefiores médicos, 


CASILLA 2920 


cocoa peptonizada 
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“Las deficientes reservas de hierro en los 
ninos probablemente se deben mas bien a 
la incapacidad de liberar el ion de fierro 
de los alimentos, que a la pobreza de este 
elemento en los mismos”’. 


Jasinki, B.: Ann. Paed. 177, 129 (1951). 


Promedios de valores de Hb en nifios ” 


antes y después de un tratamiento $6 
con FERRONICUM. 


Curva blanca: 


Valores de Hb en 107 nifios de dife- 
rentes edades sin medicacién de Fe. 


Curva negra: el mismo material des- 
pués del tratamiento con FERRONI- sag TT 
CUM durante 2 meses. 


Heimendinger, H.; Undritz, E.: Schweiz. 
Med. Wschr. 85, 919 (1955). 


FERRONICUM JARABE 


Gluconato ferroso, 
sal organica de hierro bivalente de inmejorable absorcion, 


extraordinaria tolerancia y eficacia optima. 


SANDOZ S.A., BASILEA/ SUIZA 
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NUEVOS PRODUCTOS SILESIA 


CLORPROMAZINA — Gotas 


Frasco de 10 cc. 


1 gota contiene 1 mg de clorpromazina. 
Indicado en: voémitos de la infancia, vOmitos del embarazo. 
Estados convulsivos, coqueluche, etc. 


RITROCEL SILESIA — Grageas 


Frasco de 40 Grageas. 


Cada una contiene 200 mg de gluconato ferroso anhidro. 
Indicado en anemias ferroprivas. 


ABREVIN COMPUESTO — Supositorios para Niios. 


Estuche de 5 Supositorios. 


Analgésico - Sedante - Antiespasmddico. 
Dosis: Segun prescripcion médica 42 supositorio 1-3 veces 
al dia en lactantes. 

De 2-3 supositorios al dia en ninos menores. 


SILEPLEX SILESIA — Complejo Vitaminico B. Grageas y Jarabe. 


Frasco de 20 Grageas y de 90 cc. 


Indicado en trastornos carenciales multiples del complejo B. 
Neuritis y polineuritis en general. 
Dosis: Grageas: 2 al dia. 


Jarabe: 1 cucharada de té al dia, segun indicacion 
médica. 


LABORATORIOS SILESIA S. A. 


AVENIDA CHILE-ESPANA 325 — CASILLA 2487 
TELEFONO 45500 — SANTIAGO 
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UN PRINCIPIO TERAPEUTICO 
DIFERENTE, NUEVO, EN EL 


TRATAMIENTO DE LA 
CONSTIPACION HABITUAL 


LABORATORIOS ANDROMACO LTDA. 
Bustos 2131 — Fono 490236 — Santiago 


FORMULAS 


REGAL ADULTOS 

Cada comprimido contiene: 

Dioctil sulfosuccinato sédico 50 mg. 
Excipiente c. s. p 600 mg. 
REGAL INFANTIL 

Cada 100 cm3. contiene: 


Dioctil sulfosuccinato sédico 400 mg. 
Vehiculo c. s. p. 100 cc. 
Cada medida de 5 cm3. de REGAL INFANTIL contiene 20 mg. 
de Dioctil sulfosuccinato sédico. 
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REGAL 


NUEVO TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION INTESTINAL 


PRESENTACION 
REGAL ADULTOS: Tubos con 30 comprimidos. 


REGAL INFANTIL: Frascos con 50 cc. 


INDICACIONES 
REGAL esta indicado para el tratamiento y correccién de la constipacién intes- 


tinal en adultos, nifios y lactantes. En la constipacién del embarazo y del puerperio. 
En el pre o post-operatorio en cirugia general y, especialmente, cirugia anorrectal. 
En los pacientes portadores de hemorroides, fisura anal, abceso perianal. Para faci- 


litar la expulsién del contraste de bario, después del examen radiolégico del tubo 
digestivo. 


Adultos y nifios de mds de 6 afos: 
Iniciar el tratamiento con 2 comprimidos 2 veces al dia hasta regularizacién de 


las funciones intestinales. Seguir el tratamiento con una dosis de mantencién de 1 a 
3 comprimidos al dia. 


Lactantes y nifos de menos de 6 ajos: 


Iniciar el tratamiento con media medida (2,5 cm3.) a una medida (5cm3.) del 


REGAL INFANTIL, 2 veces al dia, hasta normalizacién de las evacuaciones. La dosis 


de mantencién es de media a una medida al dia. 


En el comienzo del tratamiento REGAL debe ser administrado diariamente, du- 
rante, por lo menos, una semana. Una vez obtenido el efecto deseado, el medicamento 


podra ser tomado cada dos, tres o mds dias de acuerdo con las necesidades. 
Para facilitar la expulsién del contraste de bario: 


Administrar 4 comprimidos después del examen. 
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Frasco 165 gr. 


QUIMICA CHILENA Soc. Ltda. 
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primera papilla 


EL CERELAC contiene, bajo una forma es- 
pecialmente digerible y apetitosa los elemen- 
tos que deben integrar la alimentacién com- 
plementaria del régimen lacteo desde el sex- 
to mes La papilla es el “primer alimento so- 
lido” que se da con cuchara. 

Cerelac permite prepararila sin necesidad de 
cocimiento y @n pocos minutos. 


x 
= 
t — 
° — 
CuR\® 


ANO XXXI SANTIAGO DE CHILE, MAYO DE 1960 


REVISTA CHILENA 
DE PEDIATRIA 


PUBLICACION OFICIAL DE LA SOCIEDAD CHILENA DE PEDIATRIA 


DIRECTOR: Dr. RAUL HERNANDEZ 


Toda correspondencia relacionada con la Revista debe ser enviada a 
Esmeralda 678 - 2° Piso. 


Suscripcion anual: 


SUMARIO 


ARTICULOS ORIGINALES: 


La enfermedad hemolitica del recién nacido por incompatibilidad 
al factor Rh. — Drs. Luis Vera y Alicia Hille ................. 
Estudio sobre incidencia y causas econdmico-sociales de la distro- 


fia en un Centro Infantil. — Dr. Arturo Gallo y Srta. Ade- 
lina Bello 228 


Anemia megaloblastica de la infancia. — Drs. Eduardo Cassorla, 
German Ducach y Nelly Avodovsky 


CASOS CLINICOS: 
Consideraciones sobre etiologia y tratamiento de las amputacio- 


nes congénitas. — Prof. Eugenio Diaz y Dra. Julia Meyer 245 
Carcinoma del testiculo. — Dr. Carlos Rojas 250 


PEDIATRIA PRACTICA: 
Oroclisis. — Dr. Roberto Abarzua Gerlach . 
ACTUALIDAD PEDIATRICA: 


Razon de ser de la Confederacion Sudamericana de Sociedades de 
Pediatria y de la Academia Americana de Pediatria. — Profs. 
Drs. Conrado Pelfort y Anibal Ariztia 257 


SALUD PUBLICA Y ATENCION 


MATERNO INFANTIL: 
40 anos de Pediatria en Chile. — Prof. Dr. Arturo Baeza Goni 
ACTAS DE SESIONES: 
Sesiones del 19 de Noviembre, del 26 de Noviembre, del 3 de Di- 
ciembre y del 10 de Diciembre de 1959 
CRONICA: 


VIII Congreso Nacional de Pediatria. — Jornadas de Salud Pu- 
blica. — Carta informativa al Distrito [IX de la Academia 
Americana de Pediatria. — Nueva organizacion de las Areas 
Hospitalarias de la Povincia de Santiago. — Sociedad de 
Pediatria de Valparaiso. — Visitas de médicos extranjeros 
Comunicacion de la Sociedad Alemana de Pediatria 274 


N? 5 
= 
221 
= 
237 = 
252 
q 262 
267 
4 
; 


SOCIEDAD CHILENA DE PEDIATRIA 


DIRECTORIO 1960 


PRESIDENTE 
Dr. Humberto Garcés 


VICE-PRESIDENTE SECRETARIO GENERAL 
Dr. Erich Simpfendérfer Dr. José Agliati 


TESORERO 
Dr. Edmundo Cardemil 


SECRETARIO DE ACTAS BIBLIOTECARIO 
Dr. Manuel Aspillaga Dr. Ariel Ramos 


DIRECTORES: 
Drs. Eugenio Amenébar, Arturo Gallo, Sergio Jarpa, Rodulfo Phillipt, 
Mario Sepulveda y Efrain Volosky. 


REVISTA CHILENA DE PEDIATRIA 


DIRECTOR HONORARIO 
Prof. Arturo Baeza Gofil 


DIRECTOR 
Dr. Raul Hernandez 


COMITE DIRECTIVO 
Profs. Pedro Araya, Anibal Ariztia, Arturo Baeza Gofii, José Bauza, Arnulfo Johow, 
Julio Schwarzenberg, Arturo Scroggie, Adalberto Steeger, Carlos Urrutia 
y Alfredo Wiederhoid. 


COMITE DE REDACCION 
Drs. Claudio Agurto, Florencio Baeza, Alberto Duarte, Guillermo Garcia y Victor de la Maza. 
Guillermo Stegen (Valparaiso) Daniel Campos (Concepcién) 


REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 


La Revista Chilena de Pediatria recibe para su publicacién articulos originales con temas de investi- 
gacién clinica o experimental o de medicina social relacionados con el nifio. 


Los autores deben atenerse a las normas siguientes: 


1. Los articulos deberAan entregarse dactilografiados, a doble espacio, por un solo lado de ia hoja, 


en papel blanco, tamafio carta. La extensién maxima debe ser de 20 paginas para los articulos de conjunto y 
de 10 para los de casuistica. 


2. Los dibujos y graficos deberfn hacerse en cartulina blanca y con tinta china y las radiografias. 


fotografias y microfotografias en papel satinado y positivo. Cada trabajo podraé incluir hasta 3 clisés. El exce- 
dente sera de cargo de los autores. 


3. Los autores trataran de que el titulo del articulo exprese breve y claramente su contenido. En 
la exposicién se procuraré el maximo de concisién, evitando las repeticiones o descripciones de hechos cono- 
cidos o ya publicados, para los cuales basta la cita bibliografica. 


4. Los cuadros, graficos, radiografias, fotografias, etc., deberan llevar numero y leyenda. Al reverso 
de ellos se marcaraé su orientacién y en la parte correspondiente del texto el sitio en que deberan intercalarse. 


5. Después del nombre y apellidos de los autores, se indicaré el Servicio a que pertenecen. Al término 
del articulo no deber& omitirse un resumen y la bibliografia. El resumen deber& comprender una _ exposicién 
breve del material de estudio y métodos de trabajo empleados asi como de las conclusiones, si las hubiere. 
La bibliografia se redactarA de acuerdo a los usos internacionales. 


6. Se recomienda a los autores hacer una cuidadosa revisién del texto antes de su entrega. No se 
remiten pruebas para su correccién, ni se devuelven los originales, que quedaran en el archivo de la Revista. 


7. El orden de publicacién de los trabajos queda al criterio de la Direccién de la Revista. El Director 
y el Comité de Redaccién se reservan el derecho de rechazar articulos asi como de efectuar reducciones o 
modificaciones del texto, cuadros o material grafico. 


8. La impresién de apartados se hara a solicitud de los autores, quienes deberfn indicar, en el mo- 
mento de la entrega del original, el mimero de ejemplares que desean. Su costo seré de cuenta de ellos y 
cancelado directamente a los impresores. 


4 


Uitraden 
BETA 
ULumina De 


Concentracién uniforme 


inodoro 


insaboro e 


Espasmofilia 


i 
3 
| 
og 
4 
= 


Osteomalacia 


Caries dentales 


Fracturas 


Frasco de 5 ce. 
conteniendo 


300.000 U. |. de Vit. D2 


| } 
x 
| 
i 
it | 
3 
a 
= 
= | a 


LABORATORIO NORGINE 


Se complace en recordar al Cuerpo Médico sus Especialidades 
Terapéuticas de frecuente uso en Pediatria: 


DIURNAL INFANTIL - comprimidos 


A base de 100 mgrs. de Meprobamato, por comprimido. 


ENFANZOL - crema 


Crema de Oxido de Zinc, suavizante de la piel, particularmente indicada 
para la prevencién y tratamiento de las coceduras de las guaguas. 


FERRO -HEPAMULT - granulos 


Antianémico, tonico-reconstituyente, de sabor agradable. A base de ex- 


tracto de higado, gluconato de hierro, gluconato de cobre, fosfato de cal- 
cio y vitaminas. 


MERAZONA - emulsion 


‘A base de sulfamerazina y sulfadiazina, agente quimioterapico de accion 
reforzada y de buena tolerancia, en forma de emulsion a sabor de cho- 
colate. 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION DEL CUERPO MEDICO 


LABORATORIO NORGINE S. A. 


VERGARA 739 — FONO 64716 — SANTIAGO 
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ARTICULOS ORIGINALES 


La presente comunicacion tiene por ob- 
jeto dar a conocer los resultados que he- 
mos obtenido en la evolucién y tratamien- 
to de la Enfermedad Hemolitica del re- 
cién nacido, por incompatibilidad al fac- 
tor Rh, experiencia que incluye 132 ca- 
sos observados en un periodo de 3'2 anos. 
(10 de Enero de 1956 al 30 de Junio de 
1959). 

Creemos que no esta demas recordar 
lo que sucedia en nuestra Maternidad 
hasta el ano 1955, en lo que a este cuadro 
se refiere. Pocos de ellos se diagnostica- 
ban con precision, y aun en estos casos, 
con frecuencia, nada util podia hacerse. 
Enviados a los Hospitales de Ninos, mo- 
rian por Kernicterus o sin él, sin contar 
los que morian en nuestra Maternidad. 
En resumen 100% de mortalidad, 0 poco 
menos. 

Convencidos en aquella época, de algo 
que hoy no admite discusion, esto es, que 
estos cuadros deben ser tratados inmedia- 
tamente, en su inmensa mayoria, y que 
esto, solo era posible al hacerlo en nues- 
tra Maternidad, organizamos un “equipo 
que trabajara en coordinacion, y nos pu- 
simos a la obra. Los resultados de esta 
labor es lo que vamos a exponer ensegui- 
da. 

La tarea no ha sido facil. Desde luego 
observamos que no todos estos cuadros 
requerian igual tratamiento. La ictericia 


LA ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO POR 
INCOMPATIBILIDAD AL FACTOR Rh 


Resultados de una experiencia de 3% afios en la Maternidad del 
Hospital “San Francisco de Borja” 


Drs. LUIS VERA y ALICIA HILLE 


Servicio de Puericultura. Banco de Sangre. Hospital ‘‘San Francisco de Borja’”’ 


. Santiago. 


que llamamos precoz, y que en la gran 
mayoria de los casos la atribuimos a en- 
fermedad hemolitica por incompatibili- 
dad sanguinea, fué diagnosticada después 
de algunas horas de vida. El nino no nace 
ictérico; nace anémico o en estado de apa- 
rente perfecta salud. A medida que trans- 
curre el tiempo, la ictericia se pone en 
evidencia, ya que es indice de activa he- 
molisis, que sera tanto mas ofensiva, 
cuanto mas tardemos en tratarla. De esta 
manera, nuestros ninos se han tratado ca- 
si todos, cuando ya la enfermedad era 
manifiestamente franca, y grave en al- 
gunos casos, y no en sus comienzos, co- 
mo seria lo ideal. Esto es debido a que las 
embarazadas llegan al parto con el des- 
conocimiento absoluto, por parte del obs- 
tetra, de su estado inmunoldgico. Fueron 
muy pocos los casos en los cuales pudi- 
mos diagnosticar “in-utero”, si asi pudie- 
ramos decir, la enfermedad, tratandola 
entonces precozmente, obteniendo de es- 
ta manera, de la exsanguineo-transfusion 
su maxima eficacia. 

De aqui deriva que nuestras cifras de 
letalidad no estén ajustadas a una reali- 
dad absoluta, comparadas con las exiran- 
jeras, en donde no se cuenta con los fac- 
tores adversos que acabamos de mencio- 
nar. 

Deciamos que no todos estos cuadros 
requirieron de igual tratamiento, y aun 
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ni siquiera lo necesitaron; de ésto se des- 
prende el hecho de las dificultades que 
se presentan en la practica, para hacer o 
no tratamiento, y las preocupaciones que 
ello significa, ya que una equivocacion en 
la conducta aque se tome, puede ser de 
fatales consecuencias para nuestros en- 
fermitos. 

Indudablemente que desde este punto 
de vista, habria sido para nosotros mucho 
mas comodo hacer tratamiento a todo ni- 
no aue presentara enfermedad hemoliti- 
ca por incompatibilidad al factor Rh, sin 
esperar su evolucién, tal como sabemos 
que se procede en algunas partes. Pero 


ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO. 


— Dr. Luis Vera y col. 


hemos agrupado en la siguiente forma, 
tal como se puede aprecial en el Cuadro 
N® 2. 


CUADRO N° 2. 
FORMAS CLINICAS. 


% 
Muy graves 17 12.1 
Benignas 19 14.3 
Graves 96 73.6 
Total 132 100.0 


Ictéricas 82 % 


graves Anémicas 18 % 


Precoz 
Tardia 


76 % 
24 % 


no lo hicimos asi, y no estamos arrepen- 
tido de ello. 

Hemos podido llevar a cabo este traba- 
jo, gracias a que hemos resuelto en for- 
ma satisfactoria el problema de la adqui- 
sicién de los Sueros-diagnodstico, los que 
en gran parte nos han sido proporciona- 
dos por la Catedra de Obstetricia del 
Prof. Garcia Valenzuela, y en gran par- 
te por la Direccién del Hospital, que 
conscientes del problema, nos ha adquiri- 
do Sueros nacionales bastantes satisfacto- 
rios, y también importados, en las can- 
tidades que se han necesitado. 


MATERIAL DE ESTUDIO 


Nuestro material de estudio compren- 
de 132 casos de Enfermedad Hemolitica 
por incompatibilidad al factor Rh, obser- 
vados en un periodo de 3’ anos. 

En este mismo periodo han nacido en 
la Maternidad 31.965 ninos vivos, lo que 
significa una incidencia de 1 nino enfer- 
mo por cada 242 ninfos que nacen vivos. 

En el Cuadro N® 1 comparamos esta ci- 
fra de incidencia, con la que dan algunos 
autores extranjeros. 


CUADRO N° 1 


INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD ge POR 
INCOMPATIBILIDAD AL FACTOR 


Diamond 1 nifio enferma sobre 150 nacidos vivos 
Sch wartz- 

Levine 1 nifio enferma sobre 185 nacidos vivos 
Bessis 1 nifio enferma sobre 300 nacidos vivos 
Maternidad 

San Borja 1 nifio enferma sobre 242 nacidos vivos 


Formas Clinicas. Nuestros ninos con 
Enfermedad Hemolitica se han presenta- 
do bajo distintas formas clinicas, las que 


1°) Formas benignas: Se trata de ninos 
hijos de madres Rh negativas, sensibili- 
zadas con Test de Coombs positivo, con 
ictericia de iniciacion precoz, y en los que 
la bilirrubinemia sube en forma modera- 
da, sin alcanzar niveles peligrosos, para 
despues descender lentamente, hasta su 
desaparicion total. En nuestro material, 
esta forma alcanz6é un 14%. 


2°) Formas graves: Son la mayoria: un 
73,6% de nuestros enfermitos. Casi todos 
corresponden a formas ictéricas (82% de 
este grupo), en los que los niveles de bi- 
lirrubina en sangre suben rapidamente, 
alcanzando cifras peligrosas en pocas ho- 
ras; el resto de este grupo lo constituyen 
las formas anémicas (18% ) 

Hemos podido observar 2 tipos de ane- 
mia: una precoz, violenta, en la que el 
nino nace marcadamente palido y requie- 
re de inmediato una sustitucion, presen- 
tando a menudo signos de descompensa- 
cardiaca, plétora circulatoria, insufi- 
ciencia veniricular derecha y hepato-es- 
plenomegalia; con tratamiento adecuado, 
evoluciona favorablemente en la mayoria 
de los casos. Hemos visto también una 
forma anémica solapada, de evolucion 
lenta y progresiva, mas tardia en su apa- 
ricion; pasa inadvertida los primeros dias, 
manifestandose hacia el 5° dia. Se trata de 
hemolisis lenta y progresiva, que lleva 
al nino a la anemia aguda si no se hace 
tratamiento adecuado. Es esta palidez tar- 
dia la que hace muchas veces estudiar 
retrospectivamente a los ninos y a sus 
madres, desde el punto de vista inmuno- 
légico, llegandose de esta manera al diag- 
nostico etiologico de la anemia. 
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3°) Formas muy graves. Asi hemos lla-: 
mado a aquellos casos que fallecieron po- 
co después de nacer, sin que alcanzara- 
mos a hacer ningun tratamiento, o bien, a 
aquellos casos, en que a pesar de un trata- 
miento bien hecho, los ninos fallecieron. 
Son, en nuestro material, 17 casos, lo que 
corresponde a un 12,1%; formas hemorra- 
gicas, hidrops fetalis y algunos casos de 
Kernicterus. 

En el Cuadro N® 3 se analiza la evolu- 
cion en relacién con la madurez de nues- 
tros enfermitos, viéndose claramente el 
factor desfavorable aue significa la pre- 
maturez en la evolucion de la enferme- 
dad hemolitica del recién nacido. 


CUADRO 3. 
MADUREZ Y EVOLUCION. 


Prematuro De término. Total 

No % NO % &% 
Favorable 12 66.6 103 9.4 115 ‘ 87 
Desfavorable 6 33.3 ll 9.6 17 13 
‘Total 18 100.0 114 1000 132 100 


En el Cuadro N° 4 se expone la asocia- 
cion con la incompatibilidad sanguinea 
a grupos clasicos (doble incompatibili- 
dad). En él se analizan 231 casos de nues- 
tro material, en los cuales existia incom- 
patibilidad al factor Rh; en 38 de ellos 
habia, ademas, incompatibilidad en el 
sistema ABO, y en los 193 casos restan- 
tes, solamente al factor Rh. 


CUADRO N° 4. 


ANALISIS COMPARATIVO EN 38 CASOS DE DOBLE 
INCOMPATIBILIDAD SANGUINEA 


Doble Sin incomp, Total 

incomp. ABO. 
No? % Ne % N° 
Con enf. hem. 16 42 116 60 132 
Sin enf. hem. 22 58 77 40 99 
Total 38 100 193 100 231 


Pues bien, de los 38 casos del primer 
grupo, presentaron Enfermedad Hemoliti- 
ca 42%, y no enfermaron 58%, al paso 
de que de los 193 casos en que solamente 
habia incompatibilidad al factor Rh, en- 
fermaron 60% y no enfermaron 40° de 
los casos. 

Se ha hecho notar que la incompatibi- 
lidad entre la madre y el nino en el! sis- 
tema ABO tendria factor protector con- 
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tra la Enfermedad Hemolitica debida a 
otras incompatibilidades, al factor Rh en 
particular; en nuestros casos sucede algo 
parecido. 

Se ha tratado de explicar este fenéme- 
no por la Ley de la Competencia de los 
Antigenos; el antigeno mas fuerte, pro- 
vocaria la aparicion de un anticuerpo co- 
rrespondiente, en detrimento de los otros 
an‘icuerpos susceptibles de desarrollarse. 

RACE piensa que los hematies del nino 
siendo incompatibles, son destruidos por 
los anticuerpos de la madre antes de pe- 
netrar en la circulacién materna, y no 
podrian provocar, en consecuencia, in- 
munizacion anti Rh. 


Pronostico. La enfermedad Hemolitica 
por incompatibilidad al factor Rh, es la 
gran mayoria de los casos, una enferme- 
dad grave, que precisa de tratamiento in- 
mediato. 

Existen ciertos elementos de juicio en 
los que se puede basar un prondstico de 
esta afeccion: 

1°) Examen del nino: la aparicion de 
ictericia, en !as formas ictéricas, es factor 
importante en el prondstico: mientras 
mas precoz sea, mas grave sera el cuadro; 
igual cosa podemos decir de las formas 
anémicas. E] estado- general del nifio, la 
intensidad de su compromiso visceral (he- 
pato-esplenomegalia), las manifestaciones 
purpuricas de la piel, son todos factores 
de importancia en la evaluacion del pro- 
nostico. 

2°) Examen de laboratorio: la tasa de 
bilirrubina en sangre, es de la mayor im- 
portancia. Aunque no hay un nivel fijo 
de bilirrubina peligroso, en general, a ma- 
yor cantidad de bilirrubina en sangre, ma- 
yor gravedad del cuadro. 

Los altos niveles de bilirrubina no son 
exclusivos de la Enfermedad Hemolitica, 
pero ésta es la que con mas frecuencia los 
produce. 

Hoy en dia, hay consenso general en 
que solamente debe tomarse en cuenta la 
bilirrubina indirecta o sin conjugar. 

Los niveles de bilirrubina son de gran 
importancia, por el hecho de que el Ker- 
nicterus casi nunca se encuentra sino en 
asociacioén de concentraciones altas de 
bilirrubina en el] suero sanguineo. 

Tienen también importancia para la 
evaluaci6n del prondstico, el hematocrito 
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y el srado de anemia determinado por la 
cantidad de hemoglobina, ya que tenemos 
la experiencia de que los casos con cifras 
bajas de hemoglobina tienen un alto indi- 
ce de mortalidad. 


TRATAMIENTO 


Consisti6 en la mayoria de los casos, en 
la exsanguineo-transfusion, debido a que 
la mayoria de ellos correspondieron a for- 
mas graves, exsanguineo-transfusiones 
unicas o multiples, seguidas o né de trans- 
fusiones simples, hechas mas tardiamente. 

‘La indicacion del tratamiento estuvo 
condicionada por varios factores: ante- 
cedentes, cuadro clinico y serologia. El 
Test de Coombs nos certificé con seguri- 
dad el diagndéstico de Enfermedad Hemo- 
litica por incompatibilidad al factor Rh. 

La gravedad estuvo condicionada por 
los niveles de bilirrubina en sangre, de- 
tectados en el momento de aparicién de 
la ictericia, o por el grado de anemia, o 
bien por los niveles de bilirrubina en la 
sangre del cordén en los pocos casos en 
que se conocian los antecedentes, y se- 
gun pautas ya esiablecidas por nosotros. 
Fueron siempre estos los examenes que 
nos indicaron si estos nifos debian o no 
someterse a tratamiento, considerando 
que las formas benignas evolucionan es- 
pontaneamente hacia la curacién sin tra- 
tamiento alguno. 

La exsanguineo-transfusion tuvo su 
mayor indicaci6én en las formas ictéricas 
en las anémicas precoces. Las formas hi- 
drépicas solo viven algunos minutos, de 
tal manera que todo tratamiento resulta 
ineficaz, aun cuando Ultimamente se han 
descrito algunos éxitos, aque nosotros no 
hemos tenido. 


CUADRO 5. 


TRATAMIENTO Y EVOLUCION EN 132 CASOS DE 
ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO 


Nada Transf. Ex- Ex-tras. Total 
tras. mul. 
NO NO No No NO 
Favorable 19 4 92 12 115 87 
Desfavorable 3 1 13 _ 17 13 
Total 22 5 105 12 132 100 


En el Cuadro N® 5 se analiza el trata- 
miento practicado en los 132 casos, y la 
evolucion que ellos siguieron. 
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En el Cuadro N° 6 hemos agrupado to- 
dos los casos tratados con exsanguineo- 
transfusion y también los no tratados, con 
las tasaas de bilirrubinemia encontradas, 
en relacién con el niamero de horas de 
vida. En este Cuadro se puede apreciar: 

1°) La mayor parte de los casos que- 
dan en la zona optativa, lo que significa 
que los recambios se hicieron en momen- 
tos en que aun habia posibilidades de es- 
perar, pero procedimos asi para mayor 
seguridad; el resto se distribuye por igua- 
les partes en las otras dos zonas. 

2°) La gran mayoria de las sustitucio- 
nes fueron hechas antes de las 18 horas 
de vida (76 antes de las 18 hs. y 30 des- 
pués). 

3°) Se ven en este Cuadro varias ex- 
sanguineo-transfusiones practicadas muy 
precozmente, y con cifras de bilirrubina 
inferiores a las que comunmente obligan 
a una sustitucién: ello debido a que mu- 
chos de estos enfermos correspondian a 
formas anémicas precoces, 0 a que sus an- 
tecedentes anteriores obligaban a proce- 
der asi; también a que algunos correspon- 
dieron a inducciones de parto o a nifos 
nacidos prematuros. 

4°) La mayor parte de los casos falleci- 
dos estan incluidos en la zona optativa o 
por debajo de ella, lo que para nosotros es 
tranquilizador. 

5°) En cuanto a las formas benignas, no 
tratadas, se aprecia que todas caen dentro 


CUADRO No 6 4 
| 
| 


de la zona en que no esta indicado gene- 
ralmente el recambio, y muy lejos de la 
zona obligatoria. 

Las determinaciones de bilirrubina de 
este Cuadro, fueron hechas de sangre de 
cordon o de muestras del nino, tomadas 
inmediatamente antes de iniciar los re- 
cambios. 


LETALIDAD 


En el Cuadro N° 7 se analiza la leta- 
lidad, tanto en los ninos sometidos a tra- 
tamiento, como en los que no fueron 
tratados. Los sometidos a tratamiento, 
fueron 110, de los cuales fallecieron 14 
(12,8% ), habiendo sobrevivido 95 (87% ). 
Los no tratados fueron 22: 19 por la be- 
nignidad de su evolucién y 3 que falle- 
cieron muy precozmente, antes de que 
se pudiera hacer nada por ellos. 


CUADRO N° 7 
LETALIDAD Y TRATAMIENTO 


Tratados No tratados Total 
Vis 872 19 #442115 
Muertos 14-128 3 14 17 13 
‘Total 110 100.0 22 100 


En el Cuadro N° 8 se analizan los ni- 
hos fallecidos, sus examenes de laborato- 
rio, tiempo o edad del nino al efectuarse 
la sustitucion, y el diagnéstico anatomo- 
patologico en los casos en que se practicé 
necropsia. Encontramos entre estos 17 
ninos, 3 casos de Kernicterus y 2 de Hi- 
drops fetalis. Predominan en el resto ma- 
nifestaciones hemorragicas, tanto del pul- 


CUADRO 8. 
ANALISIS DE LOS 17 CASOS FALLECIDOS. 
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mon, cerebro, intestino y peritoneo. Hay 
varios casos en que hubo asociacién con 
inmadurez. En 9 casos, los hematocritos 
fueron notoriamente bajos (formas ané- 
micas), lo que refuerza la opinioén de 
Mollison en el sentido del mal pronésti- 
co de las formas anémicas. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


1. La Eritroblastosis es hoy en dia, 
una enfermedad del recién nacido perfec- 
tamente posible de ser tratada en una 
Maternidad, siempre que se cuente con 
un equipo especializado y que trabaje en 
perfecta coordinacién. Cualesquier falla 
en el desempefio de este equipo, puede 
costar la vida de un nino, como desgracia- 
damente, y a pesar de todo, hemos tenido 
ocasion de palparlo. 

2. De la precocidad del diagnéstico, 
dependen los buenos resultados de un 
tratamiento bien dirigido. 

3. Si se conocen los antecedentes in- 
munologicos de la progenitora antes del 
parto, mucho mayores son las posibilida- 
des del nifo presuntamente enfermo, de 
sobrevivir (induccién prematura del par- 
to en los casos sospechosamente graves, 
seguido del tratamiento inmediato del 
nino). 

4. El tratamiento del nino dependera 
en primer lugar de su evolucidén clinica, 
antes que de sus antecedentes obstétricos, 
ya aue hemos visto que no siempre y obli- 
gatoriamente, el ultimo nino debe ser el 
mas danado. 

5. En la Enfermedad Hemolitica del 
recién nacido, existe siempre un pequeno 
porcentaje de casos que evolucionan en 


| Hb. | Hemat. | Bilirrub. | Ex. Tr. | Muerte | Anatomia patoldégica 
| gr. | % | mgrs. % horas | ! 
ae a 30 | 15.1 | 5 | 48 hrs. | E. H. Kernicterus. Premat. 
9 17 40” | No se hizo. 
3. 12 | 36 | 7 11 | 68 ” | No se hizo. 
4. | a 28 : 6.9 7 | = E. H. Hemorragia pulmonar. Atelectasia pulm. 
Ss. | 9 39 | 3 2 Hemorragia cerebral. Hemoperitoneo. 
6 | — 15 | 5.9 1 * | E. H. Hemorragia intestinal. Edema cerebral. 
| | 55 8.5 | Kernicterus. Incomp. Rh. 
8 | — | 40 6.9 6 | = * Atelectasia pulmonar. Edema cerebral. 
— | Be. 48” Dilatacién cardiaca. Ictericia. Hemorragia pulm. 
. co | 17 40 9 dias | Kernicterus. 
| 2 hrs. | Hidrops. 
17 43 | | Bronconeumonia bilateral. 
3 16 8.5 | 18 _ | Prematurez. Enfisema pulmonar bilateral. 
— _ | Hidrops. 
1l ! 12 Hemorragias cerebral y pulmonar. Atelectasia. 
7 8 | Hemoperitoneo. Hemorragia pulmonar. 
| | 2.0 1 | as” | Prematurez (Induccién). Bronconeumonia. 
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forma benigna, mejorando sin tratamien- 
to alguno; en nuestra casuistica tuvimos 
un 14,% de estos casos. 

6. ‘Las formas graves, son en su mayo- 
ria ictéricas, pero tuvimos un 18% de for- 
mas anémicas, en su mayoria con anemias 
de iniciaci6n precoz. 

7. Las formas que terminaron con la 
muerte del nino fueron 17 de un total de 
132, lo que da una letalidad de 12,1%. 

8. Aunque la exsanguineo-transfusion 
es, en general, un método que en manos 
expertas tiene un minimo de riesgo, no 
somos partidarios de efectuarla sino cuan- 
do los examenes inmuno-hematoldgicos y 
clinico asi lo indican. 

9. El Prematuro requiere indicacio- 
nes y consideraciones especiales en esta 
enfermedad que se ve agravada por el 
solo factor de la inmadurez. 

10. Creemos haber alcanzado una le- 
talidad minima, por lo cual nos sentimos 
satisfechos. Los medios con que conta- 
mos, no son todavia 6ptimos, y esperamos 
que el dia en que el examen de Rh sea 
siempre solicitado, tanto a la mujer em- 
barazada como a toda mujer que nece- 
site hemoterapias o transfusiones, nues- 
tras cifras sean alin mejores y puedan ho- 
mologarse con las mejores de autores ex- 
tranjeros. 


SUMMARY 


HEMOLITIC DISEASE OF THE NEWBORN BY 
INCOMPATIBILITY OF THE RH FACTOR 
RESULTS OF A 312 YEARS EXPERIENCE AT 
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE BORJA’S 


MATERNITY 


The Erithroblastosis, is nowadays, a 
disease of the newborn, with all possibi- 
lities of treatment at a Maternity home, 
always and when there is a specialized 
equipment working in perfect coordina- 
tion. Any failure in this equipment may 
cost the life of child, as we have unfor- 
tunately seen. 

Success of a well directed treatment 
depends on the precocity of the diagnosis. 

If immunoological data of the mother 
is known before childbirth, the presuma- 
bly sick child has more possibilities of 
surviving (premature induction of labor 
in suspectedly serious cases, followed by 
inmediate treatment of the child). 
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The child’s treatment will depend in 
first place upon its clinical evolution, ra- 
ther than its obstetrical background, for 
we have seen thai last child is not always, 
nor has to be the most injured one. 

In the hemolytic disease of the newborn 
there is a small percentage that takes a 
bening course and improves without any 
treatment. In our casuistic we had 14,3% 
of them. 

The serious forms are in their majority 
jaundiced; but we had an 18% of anemic 
forms, which in their majority had ane- 
mia of precocious initiation. 

Forms that caused death of the child; 
were 17 out of 132, this giving a lethality 
of 12.1%. 

Although the exchange-transfusion is, 
in general a method that in experienced 
hands has a minimum risk, we only ad- 
here to perform it when the immuno-he- 
matological and clinical examinations, so 
indicate it. 

The immature child needs special in- 
dications and considerations in this dis- 
ease that is more serious due to the im- 
maturity facior. 

We believe that we have reached a mi- 
nimum lethality; we feel therefore very 
satisfied. The means we rely upon, are 
not yet the best, and we hope that when 
the time comes that the Rh examination 
shall not only be requested to the preg- 
nant woman, but to every woman who 
needs hemotherapy or transfusions, our 
figures will be as good as to be compared 
with the best of foreing authors. 


ZUSAMMENFASSUNG 


DIE HAEMOLYTISCHE ERKRANKUNG DES 


NEUGEBORENEN INFOLGE UNVERTRAGLICH- 
KEIT DES RH - FAKTORS. ERGEBNISSE EINER 
312-JAHRINGEN ENFAHRUNG IN DER GEBURTS- 
HIFLICHEN ABTEILUNG DES SAN 
FRANCISCO DE BORJA KRANKENHAUSES 


Die Erythroblastose ist heutzutage eine 
Krankheit des Neugeborenen, deren Be- 
handlung in einer geburishilflichen Ab- 
teilung vollkommen médglich ist, wenn 
man nur uber eine spezialisierte Aerzte- 
gruppe verfiigt und in perfekter Koordi- 
nation arbeitet. Jedes Versagen in der 
Betatigung dieser Gruppe kann einem 
Kinde das Leben kosten, wie wir leider 


und trotz allem zu fiihlen bekommen 
haben. 

Die guten Resultate einer richtig gelei- 
veten Behandlung hangen von der friih- 
zeitigen Diagnose ab. 

Wenn vor der Geburt die immunolo- 
gische Vorgeschichte der Eltern bekannt 
ist, sind die Ueberlebensmdéglichkeiten 
fiir das anzunehmenderweise kranke Kind 
viel grosser (Einleitung der Frihgeburt 
bei Verdacht auf einen schweren Fall, 
gefolgt von der unmittelbaren Behand- 
lung des Kindes). 

In erster Linie und eher als seiner 
geburtshilflichen Vorgeschichte wird die 
Behandlung des Kindes vom klinischen 
Verlauf abhagen; denn wir haben gese- 
hen, dass das letzte Kind nich: immer und 
zwangslaufig das am schwersten gesch- 
adigte ist. 

Bei der haemolytischen Erkrankung 
des Neugeborenen besteht immer ein 
kleiner Prozentsatz von Fallen, die einen 
gunstigen Verlauf nehmen und ohne ir- 
gendwelche Behandlung besser werden; 
in unserer Kasuistik hatten wir 14,3% 
solcher falle. 

Die schweren Formen sind grosstenteils 
ikterisch, ater wir hatien 18% anaemis- 
che Formen, grosstenteils mit fruhzeitig 
einsetzenden Anaemien. 

Wir verzeichnen als sehr schwere For- 
man diejenigen, die nit dem Tode des 
Kindes endigen; es waren 17 Faille unter 
insgesamt 132, was eine Lethalitat von 
12,1% ergibt. 

Wenn auch die Austausch-Transfusion 
im allgemeinen eine Methode ist, die in 
erfahrenen Hianden ein minimales Risiko 
hat, sind wir doch Anhinger ihrer Aus- 
fiihrung nur, wenn die immuno-haemaio- 
logischen und klinischen Untersuchungen 
sie indiziert erscheinen lassen. 

Die Friihgeburt erfordert bei dieser 
Erkrankung, die allien schon durch den 
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Faktor Unreife verschlimmert ist, beson- 
dere Indikationen und Ueberlegungen. 

Wir glauben, eine minimale Lethalitat 
erreicht zu haben, weswegen wir uns be- 
friedigt fiihlen. Die Hilfsmittel, iiber die 
wir verfiigen, sind noch nicht die allerbes- 
ten, und wir hoffen, das an dem Tage, an 
dem die Untersuchung auf Rh immer, so- 
wohl bei der schwangeren Frau als auch 
bei jeder Frau, die Haemotherapie oder 
Bluttransfusionen benotigt, verlangt wird, 
unsere Ziffern noch besser sein werden 
und den besten auswartiger Autoren an 
die Seite gestellt werden koénnen. 
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El] problema de las distrofias sigue sien- 
do una de las causas mas importantes de 
mortalidad y morbilidad en nuestro pais. 
Sorprende por eso que persistan todavia 
una serie de hechos importantes que son 
desconocidos. Uno de ellos es la magni- 
tud del problema en un plano nacional, 
ya que casi toda la informacion que existe 
al respecto proviene de medios hospitala- 
rios'**, que representan una muestra 
muy seleccionada. Por otra parte, en las 
estadisticas oficiales del Sub Depto. de 
Bio-Estadistica del S. N. S., las distrofias 
se incluyen en el rubro 722, de “Inadap- 
tacion al régimen alimenticio”, que re- 
presenta alrededor de un 10% del total 
de causas de muerte en el menor de 1 
ano *. Estas cifras tienen, sin embargo, 
escaso valor, ya que el diagnostico de dis- 
trofia no se anota generalmente en los 
certificados de defuncion de lactantes fa- 
llecidos por diarreas infantiles, enferme- 
dades respiratorias o infecciosas, etc., en 
que la deficiencia del estado nutritivo ac- 
tuéd en forma muy importante. 

Otro aspecto que ha sido objeto de nu- 
merosas discusiones entre los pediatras 
del pais ® ha sido el de la posibilidad de 
accion de los servicios médicos sobre los 
factores econdmico-sociales presentes en 
los hogares de los nifios distrdéficos, sin 
haber llegado todavia a conclusiones defi- 
nitivas. 

El objeto de este trabajo ha sido pre- 
cisamente presentar el resultado de algu- 
nas observaciones sobre incidencia y fac- 
tores econdmico-sociales efectuadas en un 
grupo de lactantes asistentes a un Cen- 
tro Infantil, en que se ensayo una nueva 
‘modalidad de atencién *, y en que los lac- 
tantes distroficos estuvieron sometidos a, 
un tratamiento especial. 

Material y método de trabajo. El mate- 
rial estuvo constituido por los lactantes 
nacidos en el Sector N? 10 (correspon- 
diente a la Poblacion Simon Bolivar) de 
la Comuna de Quinta Normal en los me- 
ses de Marzo a Agosto inclusives de 1957, 
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e inscritos en el ex-Centro de Salud N® 5 
de la Zonal de Santiago. De ellos, pudo 
llevarse un buen control hasta el ano de 
edad de 158 lactantes. 

La supervision de salud se efectuo pe- 
riddicamente por médico y enfermera, en 
la forma descrita en la publicacion aludi- 
da, especialmente en cuanto a su progreso 
ponderal. Para tener una vision mas gra- 
fica de este proceso se agrego a cada fi- 
cha la hoja de control de desarrollo para 
el nino chileno, confeccionada por el Dr. 
Farncisco Mardones. De esta hoja se apro- 
vecho solo la curva de peso, que fué di- 
bujada por la auxiliar de enfermeria, y 
cuyo analisis permitiod estudiar la distri- 
bucion de las diferentes modalidades de 
progreso ponderal en el ler. ano de vida, 
que constituye la 1? parte del trabajo. 

A todos aquellos lactantes que el pe- 
diatra calificaba como distréficos, asi co- 
mo a aquellos en que la grafica ponderal 
demostraba descenso o estacionamiento 
del peso durante 2 controles o mas, se les 
incluia en el “plan de distroficos”. Este 
consistia fundamentalmente en una ac- 
cion intensiva a domicilio y discusion de 
cada caso por el equipo formado por el 
pediatra, enfermera, asistente social y 
auxiliar. La enfermera pudo dedicar ma- 
yor numero de visitas a estos nifos, por 
cuanto suprimio totalmente las visitas do- 
miciliarias de rutina a nino sano. Los dis- 
troficos fueron asi visitados cada 10 a 15 
dias como término medio. En cada hogar 
se estudiaban los factores econdmicos, cul- 
turales, previsionales, asistenciales o de 
otro orden que pudieran influir en la dis- 
trofia, se intentaba su solucion y se efec- 
tuaba una labor educativa intensiva, so- 
bre temas como alimentacion, higiene, in- 
munizaciones y otros. El numero de dis- 
troficos que pudieron ser manejados en 
esta forma alcanzé a 27. El propdsito de 
efectuar regularmente verdaderas reunio- 
nes clinicas del equipo para analizar cada 
caso, se vid frustrado por la ausencia de 
una asistente social, y la gran congestion 
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| Distrofia infantil a 80% Distrofia infantil a 70% 


N? %e Ne | | Ne? % 

| | 
Normal Tipo 1 66 41,7 | 
Id., a nivel bajo | Tipo 2 26 16,5 _ — — _ 
Descenso | Tipo 3 38 24,0 12 } 7,6 5 3,2 
Recup. parcial | Tipo 4 22 13,9 ll 6,9 7 } 4,4 
Recup. total | Tipo 5 4 2,5 _ _ 2 | 1,3 
Eliminados | 2 1,3 | 

| | | H 

| | | | | 

TOTAL | 158 } 100,0 23 14,5 | 14 8,9 
\ 


de publico (30 a 40 consultas diarias para 
3 horas pediatra). Solo fué posible man- 
tener un intercambio informal de opinio- 
nes entre médico y enfermera, a veces 
también con la auxiliar, a propdsito de la 
asistencia a consulta médica de cada uno 
de estos ninos. El resultado del analisis 
de estos factores econdmico-sociales y de 
la labor desarrollada en relacion con ellos 
es la materia de la 2# parte del trabajo. 

El analisis de esta Tabla es causa de 
seria preocupacion, ya que muestra que 
el 40,4% de nuestros lactantes presentan 
un descenso de peso de cierta considera- 
cion en el primer ano de vida. Es, sin em- 
bargo, alentador que el 16,4% presenta 
luego una recuperacién ponderal en el 
mismo periodo y que en el 2,5% esta re- 
cuperacion sea total. 

El] descenso ponderal fué en algunos ca- 
sos solo discreto, en forma que casi no 
puede catalogarse a estos nifios como dis- 
troficos. De ellos hemos separado los que 
presentaron un descenso ponderal que los 
colocé en niveles inferiores al 80%. Ellos 
fueron 37, o un 23,4% de los cuales 20 
(54% ) se recuperaron. Los descensos de 
peso mas acentuado con descensos bajo el 
70%, fueron sdlo 14, 0 un 8,9%, de los 
cuales se recuperaron 9 (64%). Vemos 
asi que los distroficos mas avanzados se 
recuperaron en mayor proporcion. 

Frecuencia de la distrofia. Mas que en 
términos de distrofia, abordamos el pro- 
blema desde el punto de vista del creci- 
miento del lactante, medido por su evo- 
lucion ponderal, en relacion con las cur- 
vas standard fabricadas por Mardones. 
Pese a que el proceso de crecimiento es 
esencialmente individual y presenta ca- 
racteristicas propias para cada lactante, 


pudimos clasificar nuestros nifos en 4 ti- 
pos de evolucion ponderal, que son los 
siguientes: 

1. Crecimiento normal, es decir, nifos 
cuyo peso se mantuvo siempre en niveles 
superiores al 89%. En este grupo se dis- 
tinguen aquellos que siguieron estricta- 
mente su linea de evolucién, de aquellos 
que presentaron descensos discretos en el 
curso del ano, pero sin bajar su peso del 
90% de lo normal. El primer subgrupo 
comprendié a 46 lactantes y el 2° a 20, 
con un total de 66, ejemplos de los cuales 
se presentan en el grafico 1. 

2. Crecimiento normal, pero a bajo 
nivel, en que se trata de lactantes con pe- 
sos bajos desde el ingreso o desde el na- 
cimiento (una buena proporcion de ellos 
por prematurez) y que mantienen su pe- 
so en la misma linea de crecimiento du- 
rante todo el primer ano de vida. Este 
grupo sumo a 26 lactantes, de los cuales 
se presentan los ejemplos mas tipicos en 
el grafico 2. 

3. Descenso de la curva ponderal sin 
recuperacion posterior, a niveles inferio- 
res al 90% de la normalidad, que consti- 
tuyen el grupo mas claro de distroficos. 
Sumaron un total de 38, cuyos ejemplos 
mas tipicos se presentan en el grafico 3. 
En varios de ellos el descenso ponderal 
fué provocado por algun cuadro morbido, 
como sarampion, dispepsia, tuberculosis 
pulmonar, y 3 tuvieron que ser hospitali- 
zados. Cuatro de ellos ingresaron a la ob- 
servacion con pesos ya bajos, descenso 
que se acentuo posteriormente. 

4. Descenso de la curva ponderal a un 
nivel inferior al 90%, con recuperacion 
parcial o total posterior. La mayoria de 
ellos mostraron recuperacion parcial 
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con un numero total de 22, cuyos ejem- 
plos se presentan en el grafico 4. Tres de 
ellos tenian pesos bajos desde el ingreso, 
y en 4 casos los controles hechos en el 2° 
ano de vida mostraron eutrofia. La recu- 
peracion total, después de un periodo va- 
riable de pesos subnormales, se observoé 
en 4 casos, de los cuales uno era distrofi- 
co desde su ingreso. Los ejemplos de este 
subgrupo se aprecian en el grafico 5. 

El resumen de la distribucion de los 
casos observados en los 4 grupos se pre- 
senta en la tabla 1. Debemos advertir que 
2 lactantes fueron eliminados por haber 
sido supervisados por un tiempo muy 
corto. 

Analisis de factores economico-sociales. 
Hemos dicho que el criterio que usamos 
para incluir a un lactante en el plan es- 
pecial para distroficos fué bastante am- 
plio ya que basto para ello que se produ- 
jera un descenso de peso mantenido por 
2 o mas consultas, y sin esperar la com- 
probacion de disergia u otros signos y sin- 


tomas de distrofia. No nos detendremos 
aqui en el analisis de las causas inmedia- 
tas de distrofia (alimentacion, morbili- 
dad, etc.) ni el tratamiento médico de 
ellas, ya que estos temas son bien conoci- 
dos por todos los pediatras, y han sido ob- 
jeto de numerosas presentaciones en esta 
Sociedad. 

Nuestra investigacion tiene por objeto 
mostrar 2 aspectos: 

a) El analisis de los factores ambien- 
tales y econdmico-sociales que se encon- 
traban presente en cada caso, actuando 
como causas profundas de la distrofia. 
Pensamos que dentro de la complejidad 
y de la intima interrelacion de estos fac- 
tores, es posible, en una proporcidn de ca- 
sos, individualizar una causa principal, 
sobre la que a veces es posible actuar, res- 
tituyendo asi la situacion de ese hogar a 
la normalidad. Por el gran volumen de 
trabajo que pesaba sobre la enfermera y 
la ausencia de una asistente social en el 
equipo, este analisis sdlo pudo ser efec- 


lt [| : 
tl 
LAAAAZIZIZI 
PTAA 
AA AY Vi 


CAUSAS ECONOMICO-SOCIALES DE LA DISTROFIA. — Dr. Arturo Gallo y col. 


231 


tuado con superficialidad, y se esquema- 
tizo en los siguientes puntos: 

Situacion economica de la familia. 

Personalidad de la madre y/o otros 
componentes del grupo familiar, inclu- 
yendo nivel educacional, madurez intelec- 
tual y emocional, sentido de responsabi- 
lidad. 

Situacion previsional y asistencial, en 
relacion especialmente con la recepcion 
de leche. 

Condiciones de Higiene Ambiental y 
otras causas. 

b) Establecido lo que podriamos Ha- 
mar el diagnostico econdmico-social de la 
distrofia en algunos casos, se trato de so- 
lucionar el problema principal y los agre- 
gados, en la medida de nuestras posibili- 
dades, manteniendo siempre como obje- 
tivo final, la recuperacion de la distrofia 
del lactante. 


Los resultados del analisis son los si- 
guientes: 

1. La situacion economica de la fami- 
lia fué deficiente en 19 de los 27 casos 
estudiados, calificandose de pésima en 7. 
Como caso maximo tuvimos el de una fa- 
milia que durante varios dias se alimento 
solo de té y de una sopa fabricada con 
pan y las cascaras de las papas que bota- 
ban en el vecindario. Dentro de este gru- 
po, sobresalieron dos tipos principales de 
situaciones. El primero fué aquel en que 
el jefe del hogar se encontraba cesante 
o presentaba otros problemas de trabajo, 
que comprendio a 8 familias. Caso tipico 
fue el de un inspector de Liceos tiraslada- 
do a Antofagasta, con su decreto en tra- 
mite y sin pago durante varios meses. El 
segundo correspondié a hijos de madres 
solteras sin proteccién econdémica, que vi- 
vian casi todas allegadas a otras familias. 
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Hubo 5 madres en esta situacion a la que 
pudo agregarse solo un caso de abando- 
no total del padre a su familia. Por su- 
puesto que en varios casos el factor eco- 
nomico se presenté intimamente ligado a 
problemas de personalidad de la madre c 
de otro tipo, o fué la causa de estos pro- 
blemas, especialmente desmoralizacion y 
estados de angustia en los familiares. 
La accién efectuada en estos casos fué 
de resultados variables, mas efectiva 
cuando se trataba de problema econdmi- 
co exclusivo y mas dificil cuando a él se 
unian problemas de personalidad. En to- 
das se otorgo gratuidad absoluta para to- 
da clase de prestaciones del Servicio. En 
varios casos de cesantia, se pudo conse- 
guir algun tipo de trabajo para el jefe 
del hogar y otras veces trabajos de tipo 
casero para las madres. En el caso del 
inspector de Liceo se obtuvo la rapida 
terminacioén al tramite de pago de sus 
sueldos. Cuando se trataba de madres sol- 


bes 


tevas la accion se dirigio a obtener la ayu- 
da del padre o la aceptacion de la madre 
en la casa de su familia. 

2. Los problemas de personalidad de 
la madre u otros familiares estuvieron 
presente en 23 de los 27 casos analizados. 
El problema mas corriente fué la falta de 
conocimientos de las madres sobre la téc- 
nica de alimentacién (17 casos). La ac- 
cién fundamental en estas situaciones fué 
la educacién intensiva, consiguiéndose 
buenos resultados en la mayoria. En 8 
madres habia negligencia y falta de in- 
terés evidentes, situacioén ligada casi siem- 
pre a mala situacién econédmica, y mas 
frecuente en el grupo de madres solteras. 
Estas madres reaccionaron en la medida 
que se solucionaron sus problemas econo- 
mico-sociales. 

Nueve madres presentaron problemas 
emocionales, consistentes la mayor parte 
de las veces en desmoralizacién o estados 
de angustia secundarios a la mala situa- 
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cion economica y que se corrigieron al 
mejorar ésta. Finalmente, en dos hubo 
sospechas bien fundadas de oligofrenia. 
Como caso extremo, tuvimos una madre 
soltera, en que se comprobé que persis- 
tentemente cometia errores intencionados 
en la alimentacion del nifio, al que final- 
mente asesino arrojandolo a un canal. 

De la revision anterior, se deduce que 
las diferentes situaciones presentadas se 
encontraron simultaneamente en varias 
familias, y en que la accion de la enfer- 
mera debio combinar los intentos de so- 
lucion del problema econdémico, la educa- 
cioén y la psicoterapia. 


3. Los factores distrofiantes derivados 
de situaciones previsionales o asistencia- 
les fueron poco frecuentes, ya que la 
atencion infantil se did en forma gratuita 
y completa a practicamente todos los ni- 
nos, sin distincion de situacion previsio- 
nal. Hubo sdlo 2 casos comprobados en 
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que la familia no retiraba la leche entre- 
gada por el S. N. S., en un caso por sim- 
ple negligencia y en el otro por preferir 
la madre cobrar el subsidio y comprar le- 
che condensada, en cantidades insuficien- 
tes. 

En todo caso, una de las primeras me- 
didas en la mayoria de los lactantes dis- 
troficos analizados fué conceder gratui- 
dad absoluta y hacer extensiva la entrega 
de leche a los hermanos mayores. 


4. En igual forma, los factores am- 
bientales no revistieron tampoco gran im- 
portancia, ya que la mayoria de nuestros 
ninos habitaba en la poblacion Simon Bo- 
livar de la Corvi, en edificios de buena 
construccion, con agua potable y alcan 
tarillado, aunque eso si, con aglomeracion 
importante. Solo en 4 casos las familias 
habitaban en viviendas insalubres. 

5. Por ultimo, en 2 casos no se en- 
contro causa alguna que explicara la dis- 
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trofia, ya que se trataba de familias de 
posicion econodmica relativamente buena 
y de madres responsables y con conoci- 
mientos satisfactorios. Es posible que la 
causa de la distrofia en ellos haya sido 
puramente médica. 

En cuanto al resultado final obtenido 
en este grupo de ninos distréficos, no hay 
informacioén en 4 de ellos, y en los 23 


TABLA N° 2 
Y PRONOSTICO DE LA DISTROFIA 


restantes la evolucion esta expuesta en la 
Tabla N® 2. 


Comentario y conclusiones. Como crite- 
rio para conocer la frecuencia de la dis- 
trofia en nuestro grupo de lactantes, he- 
mos usado la curva del peso, en relacion 
con el grafico confeccionado por el Dr. 
Mardones. Estamos conscientes que este 
criterio puede ser discutible, ya que no 
considera una serie de otros hechos que 
caracterizan la distrofia, como la diser- 


GRUPO DE 23 LACTANTES INSORITOS EN EL gia, los caracteres fisicos, etc. Tiene sin 


-CENTRO DE SALUD N® 5 — 1957-1955 


No se recuperaron 

Recuperacion parcial en ler. afio .. 
Recuperacion total en ler. afio 
Recuperacién después del ler. afio .. 


| 
| 
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embargo la ventaja que es un indice fa- 
cilmente apreciable y medible, aun para 
personal no médico. Es ademas, general- 
mente el signo mas precoz, lo que permi- 
te dar el alerta ante un nifo que dismi- 
nuye su ritmo de crecimiento y actuar so- 
bre él, antes que el proceso siga adelante 

Aceptando este criterio convencional, el 
uso de una curva de peso como la usada 
por nosotros, constituye un método grafi- 
co extraordinariamente util para orientar 
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rapidamente sobre la evolucién del pro- 
ceso de crecimiento. La objecién hecha 
muchas veces que la confeccion de esta 
curva recarga excesivamente el trabajo 
médico no tiene validez, ya que ella pue- 
de quedar sin inconvenientes a carzo de 
una auxiliar de enfermeria. 

Insistiendo en lo dicho anteriormente, 
el porcentaje de 40% de lactantes que 
presentan alteraciones de su curva pon- 
deral no corresponde al de distroéficos. 
Muchos fueron descensos transitorios por 
cuadros morbidos diversos, con rapida re- 
cuperacion posterior. Otros fueron des- 
censos demasiado discretos para conside- 
rarlos como indice de distrofia, siendo tal 
vez mas correcto considerar el 23% de 
lactantes cuyos pesos descendieron bajo el 
80% de lo normal como mejor represen- 
tante de la cifra de distréficos. Es de ad- 
vertir que los resultados obtenidos en el 
sector estudiado deben ser muy semejan- 
tes a lo que sucede en el resto de la Co- 
muna Quinta Normal, ya que una compa- 
racion efectuada entre ellos de los prome- 
dios mensuales de aumento ponderal, no 
mostro diferencias. 

El hecho mas interesante de este tra- 
bajo es que el porcentaje de lactantes que 
habian sido catalogados como distroficos, 
segun el criterio comentado, y que recu- 
peraron parcial o totalmente su curva de 
progreso ponderal, alcanz6 a 16% del to- 
tal, o un 41% de los distroficos. Esta pro- 
porcion de recuperados fué aun mas alta 
en los distroficos avanzados, siendo de 
54% y 64% en los grupos de nifos con 
pesos bajo percentil 80 y 70, respectiva- 
mente. Podriamos tal vez relacionar este 
hecho algo paradojal, con el hecho que 
los distroficos mas avanzados recibieron 
una atencion mas intensiva de parte del 
Servicio. Esta experiencia es un buen es- 
timulo para el trabajo en los Centros In- 
fantiles ya que demuestra que es posib] 
corregir los trastornos del crecimiento. 
aunque estos sean avanzados, con trata- 
miento ambulatorio, en una buena pro- 
porcion de lactantes. 

En la 2? parte de nuestro trabaio se 
presentaron en forma analitica los diver- 
sos factores econdmico-sociales que fué 
posible individualizar en los hogares de 
los ninos distréficos. Es obvio aque en la 
mayor parte de los grupos familiares ha- 
bia una combinacion de ellos, pero varias 
veces era uno el que determinaba a lo~ 
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otros. No constituye novedad que los 2 
factores aislados mas frecuentes son la 
falta de recursos econdémicos y la falta 
de conocimientos de las madres. De ma- 
yor interés result6 la comprobacion de 
que hay un numero importante de estas 
situaciones que pueden ser solucionadas, 
con los recursos con que cuenta corrien- 
temente un Centro Infantil. El éxito en 
muchos casos, en que hay una evidente 
ignorancia de las familias, requiere sdlo 
de una organizacion tal del trabajo de la 
enfermera, que puede concentrar su acti- 
vidad sélo en los grupos de lactantes dis- 
troficos. En esta forma le es posible ha- 
cer una educacion intensiva y controla- 
da, que no es factible al repartir sus es- 
fuerzos en gran numero de familias. La 
falta de recursos econémicos pudo tam- 
bién abordarse con cierto éxito, con me- 
didas sencillas de asistencia social. Una 
buena educacion sanitaria y la solucién 
parcial de otros problemas de personali- 
dad de las madres. 

Nuestra impresién final es, por todas 
estas razones, que si bien la distrofia es 
la resultante de las deficientes condicio- 
nes econdmico-sociales de una colectivi- 
dad, y que el problema se resolvera en 
definitiva sdlo cuando el nivel de vida 
de la poblacién alcance un nivel satisfac- 
torio, hay base para ser optimista sobre 
los resultados que un Centro Infantil pue- 
de obtener. 

Para ello es necesario una buena pla- 
nificacion y administracién del trabajo, v 
un minimo de interés en estas labores. Si 
los recursos disponibles pueden ademas 
ser mayores que los nuestros, el resultado 
sera aun mejor. 

Finalmente, deseamos hacer resaltar 
dos conceptos: 

a) Para obtener éxito en el maneio 
ambulatorio de las distrofias, el diagnds- 
tico y la terapéutica deben abordarse tan- 
to desde el punto de vista médico como 
econodmico-social. Por esto, es indispensa- 
ble la estrecha colaboracién del pediatra 
con la enfermera o asistente social corres- 
pondiente. 

b) Dado el gran numero de nifios ove 
atienden los Centros Infantiles, es indis- 
pensable planificar el trabajo del perso- 
nal en forma racional, concentrando es- 
fuerzos en los grupos mas expuestos ° 
riesgo de la poblacién, que son funda- 
mentalmente los distroficos. 
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RESUMEN 


1. Se analizan las curvas ponderales 
de 158 lactantes menores de 1 ano, con- 
trolados en un Centro Infantil, los que 
se clasifican en 4 tipos. 

2. El porcentaje de lactantes que pre- 
sent6 descensos importantes de peso en 
el primer ano de vida alcanzo a 40%, de 
los cuales a su vez el 41% presento luego 
una recuperacion parcial o total. 

3. En un grupo de 27 lactantes distro- 
ficos se efectuo un analisis de los factores 
econdmico-sociales presentes, y se demos- 
traron como los mas importantes la falta 
de recursos econémicos y los problemas 
de personalidad de las madres. En el pri- 
mer aspecto lo mas corriente fué la ce- 
santia del jefe del hogar o la madre sol- 
tera abandonada. En el 2°, la ignorancia 
sobre cuidados del nino. 

4. La accion de la enfermera sanita- 
ria fué eficaz en solucionar estos proble- 
mas en un numero importante de casos. 
Consistio fundamentalmente en educacién 
sanitaria intensiva, ayudar en la solucion 
de algunos problemas economicos y orien- 
tar y estimular a las madres. 

5. Se comentan los resultados obteni- 
dos y se proponen algunas conclusiones. 


SUMMARY 


STUDY OF INDICENDE AND SOCIAL-ECONOMIC 
CAUSES OF DISTROPHY AT A CENTER 
OF INFANT CARE 


Ponderal curves of 158 infanis, under 
a year, controlled at an Infant care Cen- 
ter, are analized being clasified in 4 types. 

The percentage of infants who present- 
ed important loss in weight, in their first 
year, reached a 40%. Of this 40%, 41% 
soon presented total or partial recovery. 

In a group of 27 disirophic infants, an 
analisys of the social-economic factors 
was made, being the most important the 
lack of economical resources, and the 
mother’s personality problems. The first 
one due to unemployment of the head of 
the family, or the abandonned unmaried 
mother. The second to ignorance of infant 
In a important number of cases the ac- 
tion of the sanitary nurse was effective. 
It was based fundamentally on intenssive 
sanitary education, in helping to find 
some solution to the economic problem, 
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and in guiding and stimulating the 
mother. 

The results obtained are commented 
and some conclusions are proposed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


EINE STUDIE UBFR DIE HAUFIGKEIT UND DIE 
WIRTSCHAFTLICH - SOZIALEN URSACHEN 
DER DYSTROPHIE IN EINER 
KINDERBERATUNGSSTELLE 


Die Gewichtskurven von 158 sauglin- 
gen von unter 1 Jahr, die in einer Kinder- 
beratunsstelle kontrolliert wurden, wer- 
den analysiert und in 4 Typen klassifi- 
ziert. 

Der Prozentsatz der Sauglingen, die im 
ersten Lebensjahr erhebliche Gewichtsab- 
nahmen zeigten, betrug 40% ; 41% von ih- 
nen erholten sich im weiteren Verlauf 
teilweise oder véllig. 

Bei einer Gruppe von 27 dystrophischen 
Sauglingen wurde eine Analyse der beste- 
henden wirtschaftlich-sozialen Faktoren 
vorgenommen, und es erwiesen sich als 
die wichtigsten Faktoren der Mangel an 
Geldmitteln und die Personlichkeits-Pro- 
bleme der Miitter. In der ersten Hinsicht 
war en die Arbeitslosihkeit des Haushalt- 
ungsvorstands oder der im Stiche gelas- 
senen ledigen Mutter das ublichste, in der 
zweiten Hinsicht, die Unwissenheit auf 
dem Gebiete der Kinderpflege. 

In einer erheblichen Zahl der Falle war 
die Mitarbeit der Fiirsorgeschwester bei 
der Lésung dieser Probleme von Erfolg. 
Sie bestand im wesentlichen in intensi- 
ver Erziehung zu hygienischem Verhal- 
ten, in der Hilfe bei Losung einiger wiris- 
chaftlicher Probleme und in Belehrung 
und Ansporn fiir die Mitter. 

Die erzielten Resultate werden kom- 
mentiert und einige daraus zu ziehende 
Folgerungen in Vorschlag gebracht. 
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Drs. 


Desde hace alrededor de 10 afios el pro- 
blema de la anemia megaloblastica del 
lactante se ha reactualizado, en razén de 
una serie de contribuciones en el terreno 
de la bioquimica, nutrici6n, medicina ex- 
perimental, cultivo de tejidos y otras dis- 
ciplinas, aportes que en conjunto se han 
traducido en una mejor comprension del 
problema, al mismo tiempo que han pues- 
to de relieve la creciente complejidad de 
los diversos factores que se suman 0 aso- 
cian en la etiopatogenia de este tipo de 
anemia de la infancia. 

Actualmente se pueden precisar las ca- 
racteristicas clinicas y hematologicas de 
este cuadro. Por otra parte, su etiologia 
y patogenia se han asociado parcialmen- 
te, como resultado del mejor conocimien- 
to de la accion del acido folico, vitamina 
Bis, acido ascorbico y factor citrovorum 
en la determinacion de los diversos tipos 
de anemia megaloblastica. 


Morfogénesis y fisiopatologia. 


Para una mejor ubicacion y compren- 
sion de la anemia megaloblastica de la 
infancia es necesario revisar los aspectos 
morfologicos de los elementos sanguineos 
y medulares de este cuadro, ya que sus 
limites y reconocimiento descansan fun- 
damentalmente en el diagnostico citolo- 
gico. 

Asi tendriamos que la anemia megalo- 
blastica seria la traduccion morfologica 
de una perturbacion de la sintesis del aci- 
do nucleico, que se expresaria en una al- 
teracion de grado variable de la hemo- 
poyesis en su totalidad. 

En condiciones normales la eritropoye- 
sis.es normoblastica. A partir de la célula 
del mesénquima se produce la hematopo- 
yesis del gldbulo rojo pasando por las si- 
guientes etapas: 

Proeritroblasto, célula de 12 a 15 mi- 
crones, con protoplasma basofilo, nucleo 
con cromatina joven y con nucléolos; nor- 
moblasto basofilo, policromatico y orto- 
cromatico, que son células de 7 a 12 mi- 
crones, en las cuales la basofilia proto- 
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plasmatica, a medida que se va absor- 
biendo el fierro, va cambiando primero a 
policromatica y después a ortocromatica. 
En esta etapa el nucleo se hace picnotico 
y se pierde, quedando un elemento que 
aun conserva restos de la basofilia primi- 
tiva y que es el reticulocito que posterior- 
mente se transforma en el globulo rojo 
maduro. 

En condiciones patolégicas, cuando se 
producen las ya mencionadas alteracione: 
de la sintesis del acido nucleico, la eritro- 
poyesis se perturba y es reemplazada por 
un tipo de células que si bien tienen as- 
pectos morfologicos parecidos a los nor- 
moblasticos, al madurar dan origen a un 
globulo rojo anormal denominado mega- 
locito. 

Las etapas de esta maduracion altera- 
da son las siguientes: De la célula del 
mesénquima deriva el promegaloblasto 
(equivalente al proeritroblasto), que es 
una célula de 20 a 30 micrones de tama- 
ho, con el protoplasma abundante y muy 
basodfilo, con el nucleo redondo o lobu- 
lado, cuya cromatina esta dispuesta en 
una red muy fina, con varios nucléolos 
en su interior. Las etapas siguientes, que 
llevan a la formacion del megalocito, son 
el megaloblasto bas6filo, policromatico y 
ortocromatico, cuyos nucléolos presentan 
con frecuencia cariorrexis. Zuelzer sos- 
tiene que ademas de estas dos series, que 
en cierto modo representan los extremos: 
normal por un lado y profundamente al- 
terado por otro, existiria una serie inter- 
media que podriamos denominar macro- 
normobilastica, en la cual la alteracién en 
la sintesis del acido nucleico lleva a la 
formacion de una célula de tamano inter- 
medio entre el megaloblasto y el normo- 
blasto. 

Paralelamente a esta alteracion de la 
serie roja se observa cambios en los pre- 
cursores de los granulocitos, que se obie- 
tivan en la aparicién de mielocitos y me- 
tamielocitos gigantes, caracterizados por 
un aumento del tamafio celular y un ni- 
cleo gigante y lobulado. Estas alteracio- 
nes serian, segun Zuelzer y col., patogno- 
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monicas, ya que en miles de mielogramas 
practicados por estos autores en lactantes 
y ninos, se observaron tnicamente en ca- 
sos de anemias megaloblasticas. Las alte- 
raciones de los granulocitos son facilmen- 
te reconocibles ya que las deformaciones 
del nucleo son mas faciles de visualizar 
que los cambios en las finas estructuras 
cromatinicas de los elementos rojos y per- 
miten asi sospechar la existencia de una 
anemia megaloblastica en sus primeras 
etapas. 

En la serie megacariocitica se observan 
cambios semejantes a los que se presen- 
tan en las otras series en el sentido de 
que también los megacariocitos aparecen 
de mayor tamano que el normal. 

Con estos antecedentes parece justa la 
posicién de Naegeli, que interpreta la 
anemia megaloblastica de la infancia co- 
mo una afeccion de la médula ésea en su 
totalidad. 

La hematopoyesis normal se efectua a 
través del mecanismo de accién enzima- 
tica de algunos factores conocidos: vita- 
mina B,2, acido pteroil-glutamico, factor 
citrovorum, acido ascérbico y de otros 
elementos cuya significaci6n no es clara 
en el momento actual. 

Acido folico. Se le encuentra en forma 
de conjugados en algunos alimentos, es- 
pecialmente higado, levadura y espinacas. 
Administrados terapéuticamente produce 
reticulocitosis, aumento del numero de 
gloébulos rojos y correccién de la megalo- 
blastosis en practicamente todos los tipos 
de anemia megaloblastica. Seria una de 
las substancias que necesita la médula 


[ URACILO METILOS— 


ACIDO FOLICO + VITAMINA B,, ACIDO ASCORBICO = ACIDO FOLIN CO—> 
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Osea para una funcion normal en las ul- 
timas etapas de la maduracion. Su me- 
canismo de accion no es bien claro y se 
cree que estaria relacionado con la trans- 
formacion quimica de otras substancias 
tales como el Uracilo en Timina. 

Factor Citrovorum o acido folinico: se 
le considera como la forma metabolica- 
mente activa del acido félico, del que se 
supone que deriva. Actualmente se ha lo- 
grado sintetizarlo. Los efectos hematol6- 
gicos son idénticos a los provocados por el 
acido félico. La conversion de acido 
lico en factor citrovorum o acido folinico 
es fuertemente estimulada por el acido 
ascorbico y la vitamina 

Vitamina B,». actua enzimaticamente en 
la transformacién de timina en timidina 
y de acido félico en acido folinico. En con- 
traste con el acido félico no es terapéuti- 
camente activa en todos los tipos de ane- 
mia megaloblastica. Sdlo ocasionalmenite 
provoca respuestas satisfactorias en la 
anemia del Sprue y anemia megaloblas- 
tica de la infancia, pero es especifica en 
el tratamiento de la anemia perniciosa. 
(Cuadro N® 1). 

Tanto el acido félico como la vitamina 
R,. se encuentran ampliamente distribui- 
das en las dietas corrientes, pero su con- 
centracion es baja en las leches (cabra), 
hecho que es de fundamental importancia 
en el lactante, que depende de ella en los 
primeros meses como unica fuente de 
arorte de estos elementos. 

Ambas substancias, acido folico y vita- 
mina B,s, son sintetizadas por la flora 
bacteriana del tracto intestinal; por otra 


Cuadro I 


parte existen bacterias que pueden des- 
truir o consumir vitamina Bj. acido 
lico, lo que explicaria la accién favora- 
ble de ciertos antibidticos sobre la ane 
mia megaloblastica, al suprimir el creci- 
miento de la flora expoliativa de esto: 
elementos. De ahi la dificil interpretacion 
de la accion compleja de las bacterias in- 
testinales en la patogenia de la anemia 
megaloblastica de la infancia, ain mas, 
si se tiene presente su frecuente asocia- 
cién con las diarreas en el nino. 

De este breve analisis fluye que la apa- 
ricion de la anemia megaloblastica de- 
pende de diversos factores, que eventual- 
mente pueden asociarse y que serian: 

1. Aporte insuficiente de los elemen- 
tos arriba mencionados como resultado de 
dietas inadecuadas, tan frecuentes en 
nuestro medio. 

2. Mal aprovechamiento de estas subs- 
tancias, especialmente por defectos de ab- 
sorcion, como ocurre en los casos de dia- 
rreas prolongadas. 

3. Alteracion de la flora microbiana 
por administraci6n de antibidticos de es- 
pectro amplio. 

4. Mayores requerimientos de estas 
substancias en los casos de infecciones 
agudas por un aumento del metabolismo. 

En resumen, de la revision de la lite- 
ratura se puede concluir que tanto la vi- 
tamina B,;. como el acido félico y el aci- 
do folinico juegan un papel importante 
en la sintesis del acido nucleico y que el 
deficit de cualquiera de estas substancias 
vreduce un resultado analogo al pertur- 
bar la cadena metabdlica de la madura 
cion del eritrocito a distintos niveles. 

Existen aun lagunas en el conocimien- 
to del mecanismo bioquimico de la sitesis 
del acido nucleico, que no permiten una 
intervretacion satisfactoria y una clasifi- 
cacion patogénica precisa de los diversos 
tipos de anemia megaloblastica. 


Cuadro clinico y hematologico. 


Las manifestaciones clinicas dependen 
de la intensidad y duracién de las caren- 
cias y de la naturaleza de los factores que 
las desencadenan. 

La distribucion por edad demuestra 
una mayor frecuencia entre los 8 y los 
14 meses, pero se han descrito casos en 
lactantes de 6 semanas hasta 18 meses. 
La edad se considera un factor predispo- 
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nente en razon de la mayor frecuencia de 
las carencias en este grupo. 

Existe a menudo el antecedente de una 
infeccion precedente de duracion varia- 
ble. Es interesante anotar que Zuelzer ha 
observado dnemia megaloblastica en aso- 
ciacion con varicela, histoplasmosis, hepa- 
titis, enfermedad de Letterer Siwe, etc., 
objetivando asi la importancia de los me- 
canismos inespecificos que pueden condi- 
cionar una alteracion de la hematopo- 
yesis. 

Los vomitos y la diarrea se anotan con 
frecuencia en la anamnesis de estos casos. 

La historia dietetica muestra alimenta- 
cion a base de leche exclusiva, sin agre- 
gaao de fruta, verduras, carne o acido as- 
corbico, o restricciones dietéticas conside- 
rables por diarreas severas y prolongadas. 
En otro grupo de casos la alimentacion 
era a base de mamaderas de leche de ca- 
bra. 

El] cuadro clinico es de comienzo gra- 
dual, con palidez que se acentua progre- 
sivamente, pérdida del apetito, irritabili- 
dad y detencion de la curva ponderal. En 
algunos casos se presentan manifestacio- 
nes hemorragicas y excepcionalmente al- 
teraciones neurologicas; entre estas wulti- 
mas, signos de compromiso extrapirami- 
dal como parkinsonismo, diskinesias e hi- 
pertonia muscular. 

El examen fisico demuestra palidez de 
piel y mucosas, con tinte amarillento de 
la piel. Ocasionalmente se observan pete- 
quias. Habitualmente se aprecia hepato- 
megalia y solo en ocasiones esplenomega- 
lia. En las formas graves, como ocurre en 
otras anemias, se auscultan soplos cardia- 
cos anémicos. 

En cuanto a los examenes de laborato- 
rio, ademas de las alteraciones del hemo- 
grama y mielograma descritos, demues- 
tran con frecuencia aquilia gastrica, que 
desaparece con la correccién de la ane- 
mia y cifras de proteinemia por debajo 
de los valores normales. 


‘Trastornos Hematologicos. 


Las alteraciones que a continuacion se 
describen se refieren al examen de in- 
greso. 

1. Globulos rojos. En todos los casos 
se encontro anemia de intensidad varia- 
ble, con macrocitosis y megalocitosis. En 
algunos casos se encontraron normoblas- 
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CUADRO II 
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CARACTERISTICAS HEMATOLOGICAS DE 10 CASOS DE ANEMIA MEGALOBLASTICA 


Caso | GLOB. 
N* ROJOS 


HEMA- 
TOCR:- 
Tos Tos 


MEGA- |MACRy | NORMQ|MEGA- | LEUCC-/NEUT 
. |Loci- |ciTos 


INFO- 
BLAS-|LOBLAS|CITOS |FILOS |CiTOS 
Tos | TOs 


27 + 


3% 


29 


tos y megaloblastos. En la totalidad de 
los casos la anemia se corrigié totalmente 
con el tratamiento. El detalle de las al- 
teraciones puede verse en el cuadro N° 2. 


Las cifras de globulos rojos oscilaron 
entre: 


1 a 1,9 millones 
2 a 2,9 millones 
3 a 3,9 millones 


3 casos 
6 casos 
1 caso 


Los valores de hemoglobina oscilaron 
menos de 6 grs (38%) 1 caso 
entre 6 y 7 grs (38 a 50%) 3 casos 
entre 8 y 9,9 grs (50 a 64%) 5 casos 
mas de 10 grs (66% ) 1 caso 


El] volumen globular medio estuvo au- 
mentado entre 93 y 100 micrones en los 
9 casos en que se practicé el hematocrito. 

El valor globular fué superior a 1 en 
9 casos e inferior a 1 en un caso. 

En cuanto a las alteraciones morfoldé- 
gicas de los glébulos rojos se encontré 
macrocitosis mediana e intensa en todos 
los casos, presencia de megalocitos en los 
10 casos, presencia de microesferocitos en 


2 casos y existencia de cuerpos de Jolly 
y anillos de Cabot en 1 caso. La presen- 
cia de megaloblastos en la sangre perifeé- 
rica se encontro en 3 casos y de normo- 
blastos en 5. 

2. Globulos blancos. El recuento mos- 
tro cifras normales en 3 casos, leucopenia 
en 1 caso y leucocitosis entre 11.000 y 
19.000 leucocitos por mm* en 6 casos. 

Se encontr6 neutrofilia en 3 casos, lin- 
focitosis en 4, desviacién a la izquierda 
en 4 y presencia de mielocitos y juveniles 
en 5 casos, la mayor parte en muy peque- 
fa cantidad (1 a 3%), pero en un caso 
muy marcado (mielocitos 6%, juveniles 
8%). 

La existencia de neutrofilos hiperseg- 
mentados (pleocariocitosis) se encontro 
en 4 oportunidades. 

3. Plaquetas. El recuento de plaque- 
tas mostro cifras normales en 6 casos y 
disminuidas en 4 casos. Dos de estos casos 
con plaquetas disminuidas presentaron 
fenoOmenos hemorragicos. 

4. El Mielograma se efectu6é en todos 
los casos por puncién del mango del es- 
ternon, 


HIPER- 
SEG.N. 
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Entre las alteraciones cabe destacar las 
siguientes: 

a) presencia de megaloblastos en to- 
dos los casos. Su proporcion oscilo entre 
5 y 46%. 

b) los normoblastos estuvieron co- 
rrespondientemente disminuidos en 8 ca- 
sos y normales en 2. 

c) la proporcién de megacariocitos 
apreciada por simple inspeccion panora- 
mica del frotis de médula Osea, mostro 
una disminucion o ausencia de ellos en 
5 casos y una proporcién normal en los 
5 restantes. El aspecto morfoldogico de los 
megacariocitos fué normal. 

d) finalmente, en lo que a alteracio- 
nes de la serie granulocitica se refiere, se 
encontro un trastorno de la maduracion 
consistente en un aumento de las células 
mas inmaduras (mielocitos y juveniles 
neutrofilos), con disminucién de las mas 
maduras (baciliformes y segmentados 
neutrofilos) en 7 casos, normal en 2 ¢ca- 
sos y solo disminuidas las células mas 
maduras, permaneciendo normales las in- 
maduras en un caso. 

El trastorno mas notorio de la serie 
granulocitica fué la presencia de elemen- 
tos de tamano mayor que el normal, que 
en ocasiones llega a ser 2 a 3 veces el ta- 
mano normal. Esta alteracion se encontr6 
presente en 8 casos, y se ve en forma 
mas caracteristica en los mielocitos y ju- 
veniles neutrofilos. En los granulocitos 
neutrofilos, ademas del aumento de ta- 
mano, se observa una hipersegmentacion 
del nucleo. 

Estas alteraciones indican que la ca- 
rencia vitaminica no sdlo se manifiesta 
en la serie roja, sino que también en la 
serie blanca y, segun algunos autores, a 
la megacariocitica en el sentido de un au- 
mento de tamano. 


COMENTARIO 


Con el objeto de contribuir al mejor 
conocimiento de la anemia megaloblasti- 
ea de la infancia en nuestro pais se han 
revisado las observaciones de 10 lactan- 
tes, que ingresaron al Hospital San Juan 
de Dios entre los anos 1954 y 1957 por 
distintos cuadros patolégicos, y en el cur- 
so de cuya evolucion se encontro una ane- 
mia megaloblastica que fué confirmada 
en todos ellos por la presencia de una hi- 
perplasia megaloblastica de la médula 
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osea. Esto demuestra que la anemia me- 
galoblastica no es una afeccién tan rara 
en Chile como hasta ahora se ha supuesto 
y no nos cabe duda que si esta enferme- 
dad se buscara intensivamente, su fre- 
cuencia seria aun mayor. 

Las edades de los nifios estudiados os- 
cilaron entre 2 y 30 meses, lo que esta 
de acuerdo, en terminos generales, con lo 
demostrado en otras publicaciones. 

La distribucion por sexo en nuestra ca- 
suistica muestra una franca preponderan- 
cia por el sexo masculino; sin embargo, 
creemos que este hecho no tiene valor de- 
bido al numero reducido de enfermos es- 
tudiados. 

El antecedente de distrofia de grado 
variable y de enfermedades infecciosas se 
presento en 10 casos. Por otra parte, la 
historia dietética revel6 una alimentacion 
deficiente en 9 de los 10 casos. 

Es interesante anotar que segun algu- 
nos autores, Jean Bernard y Zuelzer esta 
enfermedad se observaria en nifios some- 
tidos a 2 tipos extremos de alimentacion, 
vale decir, dietas muy carenciadas 0, co- 
mo ocurre en Estados Unidos y algunas 
regiones de Europa, dietas satisfactorias 
pero a base de alimentos industrializados. 
(Cuadro N® 3). 

En ninguno de nuestros casos existe el 
antecedente de alimentaci6n a base de 
leche de cabra, que ha sido senalado en 
la literatura como un factor determinan- 
te de aparicion de esta enfermedad, lo 
que a nuestro juicio se explicaria porque 
esta forma de alimentacion es excepcio- 
nal en el medio al que estos ninos perte- 
necen. 

Entre los signos clinicos destacamos la 
presencia de palidez, hepatomegalia, es- 
plenomegalia y, en algunos casos, mani- 
festaciones purpuricas de la piel (cuadro 
N® 4). 

De los datos proporcionados por el la- 
boratorio cabe destacar que todos los ca- 
sos estudiados presentaron una anemia 
que oscilaba entre 142 y 3 millones de 
globulos rojos, macrocitica y megalociti- 
ca en todos ellos y con otros signos rege- 
nerativos como la presencia de normo y 
megaloblastos. 

En lo que se refiere a la serie blanca, 
la mitad de los casos tuvo leucocitosis, 
que oscilo entre 11 y 19.000 leucocitos 
por mm*, con neutrofilia en todos ellos 
y linfocitosis en algunos. En 4 casos se 


q 
: 
3 
a 

1 
q 

y= 

3 
4 
> 


242 ANEMIA MEGALOBLASTICA DE LA 


CUADRO III 


INFANCIA. — Drs. E. Cassorla y cols. 


ALGUNOS ANTECEDENTES Y CARACTERISTICAS CLINICAS AL INGRESO DE 10 NINOS 


CON ANEMIA MEGALOBLASTICA 


VACION ALIMENTACION 


APORTE 


DIAGNOSTICO 
OE INGRESO 


ANTIBIOTERA- 


wy PIA PREVIA 


6953 ‘NSUFICIENTE 


O'ISPEPSIA 


46608 


MuY 


Q 


INSUF ICIENTE 


OCASIONAL 


3427 | 3m | | 66 | INsUFICIENTE DISPEPSIA 
133305 3m | of | 52 | MUY INSUFICIENTE INFECCION CUTANEA 
6209 | sm | of | 88 | SaTISFacTORIA OISPEPSIA 
35808 | 2am| cof | |eauy INSUFICIENTE | 0 
BRONCONEUMONIA 
122579 2m fos 69 INSUFICIENTE ° S*REPTOMICINA TORIC - OTITIS 
2 Dios 
1S7759 | 60 | Muy INSUFICIENTE ° VARICE A-DISPEPSIA 
OTITIS -BRONCONEUM. 
50508 em | oy | 67 | INsuFICIENTE ° CLORAMFENICOL DISPEPSIA 
5 Dios 
iam | of | 75 | Muy INSUFICIENTE ° ESTREPTOMCINA RINOFARINGITIS. 
7 Dios 


encontro 
trofilos. 

En cuanto a las plaquetas, estaban dis- 
minuidas en 4 casos. 

Con respecto a las alteraciones del mie- 
lograma, se encontr6é una hiperplasia me- 
galoblastica discreta o marcada en todos 
los casos; existia una hiperplasia mieloi- 
de en 2 casos, en relacién con infecciones 
graves; los elementos de la serie megaca- 
riocitica estuvieron disminuidos en 4 ob- 
servaciones (cuadro N® 5). 

No se practicaron mielogramas seriados 
para ver la transformacion de la hiper- 
plasia megaloblastica en normoblastica, 


hipersegmentacion de los neu- 
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pero no hay duda que ella ocurrié ya que 
todos los nifios salieron del Hospital con 
un hemograma normal, tanto en lo que 
se refiere al numero de globulos rojos 
como a la desaparicién de la macro y 
megalocitosis. 


TRATAMIENTO 


Como este estudio se hizo a partir de 
fichas no confeccionadas previamente y 
las condiciones nutritivas y generales de 
estos nifos eran muy precarias, nos vi- 
mos precisados a emplear como recurso 
terapéutico de urgencia la transfusion de 
sangre, lo que no nos dio la oportunidad 
de practicar el tratamiento a base de aci- 
do folico y vitamina C, que constituye el 
tratamiento de eleccién de este tipo de 
anemia. Es asi como al revisar estas ob- 
servaciones se encuentran diversas com- 
binaciones terapéuticas, que enumeramos 
a continuacion: 

1. Transfusiones de sangre asociadas 
a vitamina C, en 1 caso. 

2. Transfusiones, acido ascérbico, aci- 
do folico y vitamina B,., en 8 casos. 

3. Acido ascérbico, B,. y acido félico, 
sin transfusiones, en 1 caso, 
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RESUMEN DEL MIELOGRAMA AL INGRESO DE !0 CASOS DE ANEMIA MEGA LOBLASTICA 


VALORES 
WORMALES 


NORMOBLASTOS 22 


| 


| 20 | 

| | 

MEGACARIOCITOS 0,2 


NEUTROF. HIPERSEG~9 
MEGALOBLASTOS 


MEGALOBLASTOS 
© normoscastos 


NEUTROFILOS 
HIPERSEGMENTADOS 


Del empleo de estas asociaciones se 
puede deducir que esta anemia es suscep- 
tible de ser corregida por diversas tera- 
péuticas y que la transfusion sanguinea 
por si sola seria capaz de mejorarla, he- 
cho que por lo demas ha sido confirmado 
en el adulto, en casos de anemia perni- 
ciosa que remitieron con solo transfusion 
sanguinea, sin la administracion de la vi- 
tamina Bio. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


1. Se analizan 10 casos de anemia me- 
galoblastica de la infancia, que se presen- 
taron en ninos.de 2 a 30 meses de edad, 
con una marcada preferencia por el sexo 
masculino (9 de 10). 

2. Se senala que esta afecciOn no es 
excepcional en nuestro medio, lo que 
guardaria relacion con las dietas insufi- 
cientes tan frecuentes en nuestros ninos. 

3. Se revisan brevemente los mecanis- 
mos etiopatogénicos de esta enfermedad, 
considerando la accién del acido fodlico, 
vitamina Bi. y acido ascorbico. 

4. Se analizan los aspectos hematoic- 
gicos, clinicos y medulares. 

5. Se describen las diversas terapéu- 
ticas empleadas en este grupo de enfer- 
mos y se destaca el valor de la transfu- 


sion sanguinea, acido fdélico, vitamina B,, 
y acido ascorbico. 

6. Se concluye que el prondstico de la 
enfermedad es bueno ya que todos los 
ninos se recuperaron. 


SUMMARY 


MEGALOBLASTIC ANEMIA OF INFANCE 


Cases of megaloblastic anemia in child- 
hood, which appeared in children between 
2 and 30 months old, with frank predi- 
lection for males (9 out of 10 cases) are 
analized. 

It is pointed out that this affection is 
not exceptional in our medium, what 
would be in relation to insufficient diet 
so common in our children. 

Etiological mechanisms of the disease 
are briefly revised, considering the action 
of folic acid, B12 Vitamin and ascorbic 
acid. 

Hemathologic, clinic and medullar as- 
pects are analized. 

The various therapeutics used in this 
group of diseased are described, pointing 
out the value of blood transfusion, folic 
ecid, B12 Vitamin and ascorbic acid. 

It is concluded that the prognosis of 
the disease is good, since all the children 
recovered. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


MEGALOBLASTISCHE ANAEMIE IM 
KINDESALTER 


Die Falle von megaloblastischer Anae- 
mie im Kindesalter, die bei Kindern im 
Alter von 2 bis 30 Monaten mit deutlicher 
Bevorzugung des mannlichen Geschlechts 
(9 unter 10 Fallen) auftraten, werden 
naher untersucht. 

Es wird festgestellt, dass diese Affek- 
tion in unserem Milieu nichts Ausserge- 
wohnliches ist, was mit der bei unseren 
Kindern son haufigen mangelhaften Er- 
nahrung in Besiehung steht. 

Es wird ein kurzer Ueberblick uber die 
ursachlicken Mechansimen dieser Krank- 
heit gegeben, wobei die Wirkung der 
Folsaure, des Vitamins B12 und der As- 
corbinsaure in Betracht gezogen werden. 

Die Faille werden unter den Gesichts- 
punkten der haematologischen, klinischen 
und Knochenmarks-Befunde analysiert. 

Die verschiedenen bei dieser Gruppe 
von Kranken angewandten Bahandlungs- 
verfahren werden beschrieben, und der 
Wert der Bluttransfusionen, der Folsaure, 
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des Vitamins B12 und der Ascorbinsaure 
wird hervorgehoben. 

Da alle Kinder gesund wurden, wird 
der Schluss gezogen, das die Prognose der 
Krankheit gunstig ist. 
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CASOS 


CLINICOS 


Entre las malformaciones congénitas 
del aparato locomotor, existe un grupo, 
las denominadas amputaciones congeénitas, 
que si bien son relativamente raras, nos 
ha parecido de interés recordar, ya que 
su tratamiento puede hacerse por medios 
simples obteniéndose excelentes resulta- 
dos desde el punto de vista de funcion y 
rehabilitacion. 

A traves de una mejor apariencia, que- 
dan estos enfermos en condiciones de al- 
ternar con los demas y de hacer una vida 
normal. La actitud de expectacion, que 
suele ser aun frecuente, transforma al 
enfermo en un lisiado incapaz de valerse 
por si mismo, lo cual entorpece grande- 
mente su desarrollo fisico y siquico. 

Cuando en una familia nace un nino 
con una de estas malformaciones (las 
cuales son de lo mas variadas, yendo des- 
de la ausencia de un dedo a la ausencia 
total de las cuatro extremidades) es ge- 
neralmente el pediatra quién se ve aboca- 
do a responder a la familia el sinnumero 
de preguntas que ésta formula. Las mas 
corrientes son: j,Cual es la causa de que 
mi hijo haya nacido asi? ;Qué posibilida- 
des tiene nuestro hijo para su vida fu- 
tura? Si tenemos otros hijos, ;qué posibi- 
lidades tienen de nacer defectuosos? Por 
esta razon y en forma muy breve, recor- 
daremos algunas de las ideas basicas que 
actualmente se tienen sobre etiologia y 
etiopatogenia de estas afecciones. 

El estudio de la etiologia de las mal- 
formaciones congenitas es dificil por 
cuanto las causas que las provocan son 
multiples y complejas. Asi una misma 
malformacion congénita puede ser provo- 
cada, segun los casos, por factores gené- 
ticos o por factores ambientales. 

El rol de los factores ambientales ha 
sido estudiado desde hace mas o menos 
150 anos, empleandose diversos animales 
de experimentacion y los mas variados 


CONSIDERACIONES SOBRE ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LAS 
AMPUTACIONES CONGENITAS. 


Presentacioén de cuatro casos clinicos. 


Prof. EUGENIO DIAZ y Dra. JULIA MEYER 


Centro de Rehabilitacién. Servicio Nacional de Salud, Santiago. 


teratogenos. De toda la evidencia experi- 
mental acumulada pueden extraerse al- 
gunos principios generales que a su vez 
y con alguna reserva, pueden aplicarse al 
hombre. Solo nos limitaremos a anun- 
ciarlos: 

1. Es posible reproducir malformacio- 
nes congénitas sometiendo a huevos em- 
brionados o a hembras embarazadas a de- 
terminadas condiciones experimentales. 

2. Los agentes teratogenos son multi- 
ples. Se ha visto algunos de ellos, tales 
como dietas carente de riboflavina y aci- 
do folico, las radiaciones, la inyeccion de 
insulina y de adrenalina son capaces de 
producir amputaciones congénitas en ani- 
males de experimentacion. 

3. La sensibilidad del embrion al te- 
ratogeno depende de la fase del desarro- 
llo, porque hay un periodo de susceptibi- 
lidad que se extiende desde el momento 
de iniciarse la diferenciacion del organo 
en el que el teratogeno actua hasta el fi- 
nal de ella, siendo mas activo cuanto mas 
temprano en este periodo se hace actuar. 
Para el hombre, en los miembros, este 
periodo seria entre la cuarta y la sexta 
semana de la vida embrionaria. 

4. El genotipo influye en mayor o 
menor grado en la reaccion del animal 
al agente teratogeno. 

5. Todo agente teratogeno aumenta la 
mortalidad embrionaria. 

6. Cada agente teratogeno tiene un 
modo de accion especifico, hasta ahora 
incompletamente conocido, pero que a la 
postre en todos se traduce en la destruc- 
cion de determinados grupos celulares o 
a alteraciones de su multiplicacion. 

En el hombre, el rol de los factores am- 
bientales ha sido estudiada por medio 
de técnicas epidemioldgicas especializadas 
que investigan la prevalencia de estas 
malformaciones y la frecuencia de ellas 
en relacion a cambios de ambiente, tales 
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como localizacion geografica, variaciones 
estacionales, clases sociales, edad de los 
padres, correlaciones con epidemias, etc. 

Mediante ellas se ha podido precisar la 
accion de que no menos de cinco factores 
ambientales los cuales son: 1) radiacio- 
nes, sean terapéuticas o atomicas. El rol 
de estas es doble puesto que son capaces 
de provocar malformaciones directamen- 
te en el embrion o a través de cambios 
geneticos (mutaciones). 2) Virus de ru- 
béola. Se ha visto que mas 0 menos entre 
el 17 y el 20% de los casos de mujeres 
que han tenido rubéola en el primer tri- 
mestre del embarazo dan a luz a hijos con 
malformaciones. Estudios similares he- 
chos con virus de poliomielitis, de in- 
fluenza asiatica, sarampion y varicela no 
han revelado igual relacion. 3) Toxopla: 
mosis. 4) Uso de aminopterina. 5) Diabe- 
tes de la madre. 6) Progesterona usada 
en largas dosis. 

Por otra parte investigaciones efectua- 
das especialmente con ratones y pollos 
han esclarecido en parte la accion de los 
genes. Se ha visto que pueden influir en 
el desarrollo genes unicos, cuya sola pre- 
sencia condiciona la malformacion. Esto 
se efectua posiblemente a través de la 
accion del gen sobre los organizadores 
embrionarios. Sin embargo no siempre la 
accion de un gen puede estar modificado 
por el conjunto o dotacion genética. Pue- 
de darse el caso que se necesite la re- 
union de varios genes para que aparezca 
la deformacion, etc. 

En el hombre el rol de ciertos factores 
genéticos se pueden precisar mediante 
téenicas tales como analisis de geneolo- 
gia, estudio de consanguinidad, estudios 
en mellizos y ultimamente, por observa- 
ciones cromosomicas. 

Del analisis de la vasta evidencia ob- 
tenida con todas las técnicas anunciadas 
se puede sacar la siguiente conclusion ge- 
neral. Los factores ambientales y geneti- 
cos interactuan entre si en forma inse- 
parable. En la opinion de algunos gene- 
tistas solo una minoria de las malforma- 
ciones congénitas tienen una causa pre- 
dominantemente ambiental o predomi- 
nantemente genética. La gran mayoria de 
ellas son el resultado de una compleja in- 
teraccion entre predisposiciones genéticas 
y factores ambientales, intra o extraute- 
rinos. 


Intentar hacer una clasificacién com- 


pleta de estas malformaciones es dificil. 
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Se trata de displasias de todo el miembro 
en la cual frecuentemente se asocian ano- 
malias de varios huesos en una o varias 
extremidades. Podemos asi tener aplasia 
o ausencia total del fémur unidas a apla- 
sii de peroné y de los metatarsianos o 
ben con un esqueleto éseo de pierna y 
pie totalmente normales. Pueden ser uni 
o bilaterales, simétricos o no. Pueden 
combinarse defectos entre extremidades 
inferiores y superiores y dar una gran 
variedad de cuadros clinicos. 

Por lo tanto sélo recordaremos que la 
clasica clasificacion de Geoffray Saint- 
Hilaire es la mas usada entre nosotros. 
(Focomelia, Hemimielia, Extromelia). 

Kl tratamiento de un amputado es un 
proceso complejo que consta de varias fa- 


ses: podria resumirse en la siguiente for- 
ma: 


Preparacion psicologica del paciente. 
Cirugia adecuada. 

Preparacion post-operatoria del mu- 
non. 

Seleccion de una protesis adecuada y 
entrenamiento para su uso. 


- 


Cada uno de estos puntos se aplican a 
la rehabilitacion tanto del amputado adul- 
to como del juvenil y también a los casos 
congénitos. Estos ultimos tienen algunas 
calificaciones en cuanto a las fases del 
tratamiento nombradas que valdria la pe- 
na considerar. 

En ellos, la fase de preparacion psicolo- 
gica no va dirigida tanto al enfermo co- 
mo a los padres. Es menester informarlos 
sobre las posibilidades futuras de su hijo 
y disipar las dudas que ellos pudiesen te- 
ner. Por otra parte dada la corta edad de 
los pacientes, tenemos que contar con una 
absoluta falta de cooperacién e interés en 
el problema por el enfermo mismo. Fre- 
cuentemente los ninos confunden la pro- 
tesis con un juguete, se la sacan, y la 
destrozan. Por esto es de gran importan- 
cia que el enfermo se dé cuenta de la uti- 
lidad que la protesis le presta, y la llegue 
a aceptar como parte de si mismo. Esto 
solo se obtiene con una labor a base de 
paciencia y tiempo que debe estar en ma- 
nos de quien le ensena al nino el uso de 
ella. 

En el amputado congénito la fase qui- 
rurgica esta dirigida a extirpar apéndices 
y excesos de tejidos blandos o bien a co- 
rregir malposiciones del munon que difi- 


cultan la adaptacion de la protesis. En ge- 
neral no estan indicadas las amputaciones 
precoces ni las operaciones reconstructi- 
vas o reparadoras definitivas. En las ex- 
tremidades superiores, sin embargo dichas 
operaciones se utilizan con mayor liber- 
tad y en especial las técnicas de cinema- 
tizacion de mufnones. 

La tercera etapa en el programa es la 
preparacion del munon para lo cual se 
siguen las mismas técnicas que en el adul- 
to, de todos ya conocidas. 

Sin embargo, en el amputado congéni- 
to estos procedimientos no tienen una in- 
dicacion tan perentoria, por cuanto se pre- 
sentan extensas zonas de buena piel para 
apoyo. Ello no excusa, empero, del em- 
pleo de medidas de higiene general d: 
munones. 

La ultima fase consiste en el diseho o 

seleccion de la protesis adecuada. En e] 
caso del amputado de extremidades in- 
feriores ésta debe indicarse siempre, y su 
adaptacion al nino debe realizarse lo mas 
precozmente posible, es decir, alrededor 
del ano y medio de edad. Debido a que 
nuestros pacientes estan en etapa de cre 
cimiento las protesis son de caracter pro- 
visorio. Lo esencial es que le permitan un 
buen equilibrio y deambulacion. Con este 
objeto las protesis deben de ser simples 
y sdlidas, de preferencia de madera (pues 
este material es el que permite realiza: 
mas ajustes). Por otra parte, no deben 
tener articulaciones a nivel del tobillo o 
rodilla, lo cual las encarece y dificulta el 
aprendizaje. Ya habra tiempo posterior- 
mente de usar piernas articuladas. 
_ Si bien es cierto que en los amputados 
de miembro superior los nifios pueden 
adaptarse incomparablemente mejor que 
los adultos, compensando la pérdida con 
el uso del miembro restante, la mayoria 
de los ortopedistas recomiendan el uso de 
protesis en la extremidad superior. No 
hay normas fijas que indiquen la edad en 
que estas pueden adaptarse, pero la ex- 
periencia recomienda hacerlo en nifos de 
3 0 mas anos. Los menores son incapaces, 
en general, de usarlas en forma satisfac- 
toria. El tipo de proétesis es simple; pue- 
den ser solo cosméticas o bien articuladas 
y provistas de ganchos. Estos pueden ser 
gobernados por cinematizacion de mufo- 
nes o por cables de control que pasan al 
hombro opuesto para darle las tensiones 
adecuadas. 


AMPUTACIONES CONGENITAS. — Prof. Eugenio Diaz y col. 


247 


La medida final que debe tomarse es 
entrenar al chico en su uso. En el caso 
de extremidades inferiores esto esta a car- 
go del kinesidlogo quien le ensena a equi- 
librarse sobre ella, a coordinar los mo- 
vimientos, hacer descansar el peso del 
cuerpo tanto sobre su extremidad sana 
como sobre la prétesis, a deambular en 
terrenos desiguales, a subir y bajar esca- 
leras, etc. 

Para las extremidades superiores esta 
fase esta a cargo del terapista ocupacio- 
nal. Generalmente este se limita a ense- 
har las actividades del diario vivir que 
estan en relacién con la edad del sujeto. 

Por ultimo queremos recordar que 
nuestros pacientes estan en crecimiento 
por lo cual es fundamental el control pe- 
riddico para revisar el estado de la pro- 
tesis e indicar los ajustes, reparaciones 0 
mejoras que estas necesitan. 


CASOS CLINICOS 


Nuestro deseo al presentar y comentar 
estos cuatro casos de amputaciones con- 
génitas de extremidades inferiores, ha si- 
do despertar interés por la rehabilitacion 
de estos enfermos. Al mismo tiempo re- 
cordar que con el uso precoz de protesis 
simples y cirugia conservadora podemcs 
dejar a estos ninos en condiciones de ha- 
cer una vida normal. 


CASO N?® 1: 


Edad: 3 1/2 afios. 

Sexo: Femenino. 

Antecedentes: La madre present6 un aborto espon- 
taneo de 3 meses en 1958. No hay otros antecedentes. 

Historia: Consulta a los 3 afios pues desde el na- 
cimiento presenta el miembro inferior derecho mas 
corto que el izquierdo con un pie deformado. 

Examen fisico: Deambula apoyando pie derecho en 
valgo y la extremidad sana en semi-flexion. 

Miembro inferior derecho: Atrofia de nalgas y 
muslo de mediana intensidad pero no hay deforma- 
ciones ni acortamiento de este segmento. Rodilla nor- 
mal. Piernas 10 cm mas corta con tibia curva de 
convexidad anterior. Ausencia de maléolo peronéo. 
Ausencia de los dos tltimos metatarsianos y de los 
tres ultimos ortejos. 

La radiografia demuestra una cadera y fémur nor- 
males, una tibia curva de convexidad anterior y en- 
grosamiento de la cortical en lado céncavo. Ausencia 
de peroné y de los metatarsianos externos. 
Tratamiento: Quirirgico no se hizo, 
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Figura N® 2: Caso N® 2. 


Miembro superior: Se aprecia una extromelia ma- 
no derecha con sindactilia. 

Miembro inferior derecho: Pie valgo reductible y 
suficiente con ausencia de metatarsianos. 

Miembro inferior izquierdo: Atrofia extraordina- 
ria de toda la extremidad. Cadera en semi-flexion. 


Figura N° 1: Caso N® 1. 


Protésico: Se le proporcioné una protesis tipo ‘‘pa- 
ta de pirata’’ que le permite deambular en excelentes 


condiciones. Muslo muy atréfico de 1/3 del tamafio normal. Ro- 
dilla rudimentaria. Pierna corta con tibia curva. Au- 
CASO N° 2: sencia maléolo peronéo y de los dos ultimos ortejos. 
Radiografia: M. I. I. Demuestra la gran hipoplasia 

Edad: 3 afios. 


del fémur. Esbozo de articulacién de rodilla. Tibia 
muy corta y curva. Ausencia del fémur y de los dos 
ultimos metatarsianos y ortejos. Subluxacién congé- 
nita cadera derecha. 

Tratamiento: Quirtrgico: se extiende la cadera 
flectada mediante liberaci6n de la musculatura que se 
inserta en espina iliaca antero superior y capsulotomia 


Sexo: Masculino. 

Antecedentes: Aborto espontaneo de la madre de 
5 meses hace 10 afios. Rubéola al cuarto mes de em- 
barazo. Radiografia de pelvis al noveno mes. 

Historia: Consulta a los tres afios de edad por pre- 
sentar desde el nacimiento el miembro izquierdo in- 
ferior deformado con gran acortamiento en todos sus 
segmentos. 
Examen fisico: No deambula. Se desplaza sentado. 


Figura N° 3: Caso N® 3. Figura N° 4: Caso N® 4. 
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anterior de la coxofemoral. Artrodesis de rodilla ru- 
dimentaria. 

Protésico: La proétesis que se le fabricé le permite 
deambular, jugar y alternar normalmente con nifios 
de su edad. 


CASO N?® 3: 


Edad: 10 afios. 

Sexo: Masculino. 

Antecedentes: Ninguno de importancia. 

Historia: A la edad de 8 anos consulta en un hos- 
pital de ninos de donde se le envia al Instituto de 
Rehabilitaci6én del Nifio Lisiado. Anteriormente, en 
1953, habia consultado en el mismo hospital sin que 
se le hubieran dado indicaciones de concurrir a algun 
centro de rehabilitacion. 

Examen Fisico: Deambula apoyando pie en valgo 
y extremidad sana semi flectada. 

Aplasia de fémur, tibia mas corta que lo normal, 
ausencia de maléolo-peronéo. 

Radiografia: Muestra fémur muy corto e hipopla- 
sico a expensas su segmento proximal. Tibia mas corta 
que lo normal. Ausencia de peroné. Esqueleto de pic 
normal. 


Tratamiento: Quirirgico: No se hizo. 

Protésico: La prétesis que se ve en la fotografia 
le permite deambular y asistir al colegio normalmente 
sin que se aprecie mayormente su defecto. 


CASO N?® 4: 


Edad: 9 anos. 

Sexo: Masculino. 

Antecedentes. 

Historia: Consulta a los 8 meses de edad en un 
hospital de nifios por una malformacién de la extre 
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midad inferior derecha por acortamiento de todos los 
segmentos del muslo. 

Examen Fisico: Se desplaza a saltos sobre extremi- 
dad sana. 

Acortamiento del fémur. Ausencia de maléolo pe- 
ronéo. La radiografia demuestra un cuadro casi idén- 
tico al anterior con fémur hipoplasico a expensas de 
sus 2/3 superiores, ausencia de peroné y tibia mas 
corta que lo normal. Pie normal. 

Tratamiento: Quirtirgico: No se hizo. 
Protésico: Con su proétesis deambula correctamente 


RESUMEN 


Se hacen algunas consideraciones sobre 
la etiologia de las amputaciones congéni- 
tas y se describen 4 casos clinicos de estas 
afecciones en los miembros inferiores. 

Se hace hincapié en la utilidad del uso 
precoz de protesis simples y de la cirugia 
conservadora, lo que permite dejar a es- 
tos ninos en condiciones de hacer una vi- 
da normal. 


SUMMARY 


CONGENITAL AMPUTATIONS 


Some considerations are done about the 
etiology of Congenital Amputations and 
a description is done on four clinical cases 
of these conditions in the lower limbs. 

The utility of a precocious use of sim- 
ple prosthesis and conservative surgery 
is stressed. This procedure allows us to 
let these children in conditions to carry 
out a normal life. 
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Breves consideraciones. Los tumores 
del testiculo son excepcionales en los ni- 
nos y en los impuberes, siendo mas fre- 
cuentes en los individuos entre los 20 a 
40 anos de edad, es decir, la mayor fre- 
cuencia corresponde a sujetos en plena 
vida sexual. 

El 12% de los neoplasmas del testicu- 
lo se presentan en testiculos criptorqui- 
dicos. Con relacioén a esto, se estima que 
los testiculos detenidos en la regién in- 
guinal son cuatro veces mas comunes que 
los alojados en el abdomen, sin embargo, 
uno de cada veinte testiculos abdomina- 
les padece de degeneracion maligna, en 
comparacion de uno de cada ochenta in- 
guinales. Esta circunstancia justifica la 
opinion que el traumatismo probablemen- 
te no es el agente causal importante de 
degeneracion maligna del organo en la 
situacion inguinal, el que por esa condi- 
cidn se encuentra propenso a los trauma- 
tismos. 

Los tumores del testiculo se originan 
probablemente de algun vestigio de te- 
jido mesonefritico en la region de la red 
testicular. 

Para su diagnostico diferencial es pre- 
ciso considerar las siguientes afecciones: 
a. Hidrocele, b. Tuberculosis, c. Hemato- 
cele, d. Orquitis traumatica, e. Orquie- 
pidimitis inflamatorias, f. Sifilis. 

Coen respecto al prondstico, se indica 
como mas favorable en el teratoma del 
adulto, en virtud de su lento crecimiento 
y de formar metastasis sdlo en periodos 
avanzados. El prondstico se ensombrece 
después de las meiastasis. Los teratomas 
con zonas adenocarcimatosas son de mal 
pronostico. De todos los neoplasmas del 
testiculo los seminomas son los que acu- 
san un prondstico mejor. 

Con relacién a su tratamiento, estas 
afecciones son del resorte quirurgico, se- 
guido de la irradiacion roentgénica. 

Considerando lo excepcional que es el 
carcinoma del testiculo en los menores 
de edad, me permito preseniar un caso 
clinico en un nifo de dos anos, hospita- 
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lizado e intervenido quirurgicamente en 
el Hospital de esta ciudad en Diciembre 
de 1959, correspondiendo al segundo ca- 
so recogido como experiencia en el Ser- 
vicio de Cirugia del Hospital. 


CASO CLINICO 


O. M. C. Observ. N° 15777/58. 

Antecedentes familiares. Sin importancia. 

Antecedentes personales, Nacié el 16-[X-57, 
en embarazo de término. Parto normal. Peso 
nac. 3.500 grs. Pecho hasta los seis meses, 
luego complementado con leche de vaca. 
Enfermedad actual. Nifo de dos anos de edad, 
traido a la consulta de la Policlinica de Pe- 
diatria el 26 de Noviembre de 1959, porque 
dos dias antes a raiz de una caida desde una 
silla sufre un traumatismo en los genitales, 
apreciandose un aumento de volumen en esa 
regién, mayor en el testiculo izquierdo que 
habia sido otservado algo aumentado de ta- 
mano por la madre, desde hacia un mes an- 
tes y a lo que no habia dado importancia. 
Después del traumatismo el nino acusa fuer- 
te dolor. Recurre la madre a tratamiento ca- 
sero a base de aplicaciones calientes y anal- 
gésicos. Como no experimenta ninguna me- 
joria, decide consultar y lo trae a la Policli- 
nica de Pediatria, desde donde nos fué en- 
viado en interconsulta. 

El examen fisico practicado el dia 26 de 
Noviembre de 1959, comprueba un nifo en 
buen estado nutritivo, psiquis lucido, sistema 
osteoarticular normal, piel y linfaticos nada 
en especial, deambulaci6n normal. Temp. 
37,9°. Pulso 110. Peso: 13.500. 

Denticién normal. Faringe n/e. 

Toérax: Constitucién normal. 

Pulmonar: auscultacién normal. 

Corazén: choque de la punta en el 3.er es- 
pacio intercostal. Taquicardia. 

Abdomen: peredes blandas y depresibles. 
Higado y Bazo n/e. 

GENITALES. Aumento de volumen del ta- 
mano de un huevo de gallina del testiculo 
izquierdo, de superficie lisa, pero aumenta- 
do, matidez aumentada, doloroso y dando la 
impresion de fluctuacién. 
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Escroto no adherente. 

Testiculo derecho: de volumen normal y 
rechazado hacia el polo superior de las bolsas. 

Escroto: de color enrojecido en la zona que 
corresponde al tumor testicular izquierdo. 

Region inguinal: no se aprecian ganglios. 

Por los antecedentes indicados se plantean 
las siguientes hipdétesis diagndésticas: a. Or- 
quitis treumatica, b. Hematocele y c. Tumor 
maligno del testiculo. 

Los examenes de laboratorio practicadds 
dieron los siguientes resultados: Eritrosedi- 
mentacién 113 mm. Orina normal. Hemogra- 
ma: Hb 80%. Rojos 4980000. Blancos 9600. 
Segm 32. Eos 6. Linf 58. 

Radioscopia del Torax: normal. 

Puncioén testicular negativa. 

Control de la Sedimentacién una semana 
mas tarde: 20 mm. 

Los resultados de los examenes y el nin- 
gun cambio experimentado determinaron 
practicar la intervencién quirtrgica, la que 
se verificé el 15 de Diciembre de 1959, prac- 
ticandose en el acto operatorio la Orquidec- 
tomia izquierda simple. 

Extirpado el tumor se envia para su estu- 
dio al Instituto de Anatomia Patoldgica de 
la Universidad de Conceptién, habiéndose in- 
formado lo siguiente: N° de Orden 12/60. El 
material enviado se compone de una forma- 
cién ovalada del tamano de un huevo de ga- 
llina y de superficie lisa, con una fina cap- 
sula vascularizada dando el aspecto de un 
testiculo muy aumentado. Al corte se ven 
zonas blanquecinas rojizas medulares y es- 
pecialmente en la superficie de un polo zo- 
nas necroticas. 

Microscépicamente no se reconoce tejido 
normal sino un tumor epitelial glandular y 
en parte con dilatacién quistica compuesto 
de epitelios atépicos con muchas figuras de 
mitosis. El tumor presenta una disposicién 
alveolar con separacién de tabiques conjun- 
tivales. En la superficie se nota una capsula 
conjuntival con vasos, pero no perforado por 


el neoplasma. Concl. Adenocarcinoma en par- 
te quistico y necrético del testiculo, origina- 
do en un tumor teratoideo. Prof. Herzog. 

El] post operatorio inmediato del enfermi- 
to fué satisfactorio, habiendo sido dado de 
alta el 24 de Diciembre del afio pasado. 


RESUMEN 


Se presenta un caso clinico de un ade- 
nocarcinoma del testiculo en un nifio de 
dos anos de edad, siendo éste el segundo 
observado e intervenido en un nifo me- 
nor en el Servicio de Cirugia del Hospital 
de Traiguén. 

Se hacen breves consideraciones de la 
patogénesis, diagnostico diferencial, pro- 
nostico y tratamiento. 

El estudio histopatologico practicado a 
la pieza revel6 un adenocarcinoma, ori- 
ginado probablemente en una malforma- 
cion del testiculo. 


SUMMARY 
CARCINOMA OF THE TESTICLE 


A clinic case of a carcinoma of the tes- 
ticle in a little child -two years old- its 
presented. 

The histopaiologic study of the tumor 
was informed how an adenocarcinoma, 
probably origined on a malformation of 
the testicle. 
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PEDIATRIA PRACTICA 


Sin duda que toda nueva técnica de 
trabajo siempre tiene una historia. La 
oroclisis, que motiva esta presentacion, 
aunque sencilla y de facil aplicacion, tam- 
bién tiene la suya. 

Se ideéd en nuestro Servicio de Pedia- 
tria del Hospital Regional de Temuco, en 
Diciembre de 1957 y se ensayo en la Pos- 
ta de Hidratacion que funciona anexa, en 
tres temporadas sucesivas de verano, 
completando un total de 623 observa- 
ciones. 

Podriamos agregar que su nacimiento 
fué fruto de la necesidad, ya que enton- 
ces no dispusimos ocasionalmente de las 
delgadas sondas de goma y de polietileno 
que son necesarias para hacer gastrocli- 
sis, procedimiento que en los anos ante- 
riores habiamos adoptado como trata- 
miento de rutina de la deshidratacion. 

Ocurri6 en efecto, que en tal oportuni- 
dad ingreso al Servicio un lactante que, 
como sucede con la mayoria de los que se 
hospitaliza, traia en su boca un chupete 
de entretencién; pero coincidid su llega- 
da con la entrega, que en ese momento 
nos hicieron, de una gruesa sonda de go- 
ma destinada a lavado de estomago. La 
presencia de ambos artefactos y la aso- 
ciacién de ideas que de ella derivé, fué 
un proceso casi simultaneo. ;Por qué no 
introducir esa sonda de grueso calibre 
dentro del mismo chupete que el nino 
traia? La conexién que en seguida pro- 
bamos, calz6 como anillo al dedo y la 
unidad chupete-sonda que result6, al unir- 
la a un equipo corriente de hidratacion, 
dié pasada a un gota a gota cuyo liquido 
el lactante succioné y deglutiéd ritmica- 
mente en muy buenas condiciones. 

Esa primera oroclisis, 0 mejor dicho 
chupeteclisis —de atenernos al nombre 
inicial con que las auxiliares del Servi- 
cio identificaron el procedimiento— se 
mantuvo en el lactante por el resto de ese 
dia, y repetimos el ensayo con los que 
llegaron en idénticas condiciones de des- 
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hidratacion al otro dia y los siguientes, 
técnica que aceptaron con la misma tole- 
rancia y obteniendo en todos ellos una 
hidratacion satisfactoria. 

Fué asi como al término de esa prime- 
ra semana, en atencion a estos resulta- 
dos preliminares, decidimos ampliar su 
aplicacién, poniéndola en practica en la 
Posta de Hidratacién, que como ya diji- 
mos, en Temuco funciona anexa al Servi- 
cio de Pediatria del Hospital, y que ese 
ano actud desde el 5 de Diciembre de 
1957 al 15 de Marzo del siguiente (1958), 
con un horario comprendido entre las 8 
de la manana y las 7 de la tarde, tratando 
los 138 nimos que durante ese periodo en- 
viaron los diferentes pediatras del Servi- 
cio, con cuadros diarreicos de distinta 
gravedad, que fueron desde la deshidra- 
tacion simple a la toxicosis. 

La experiencia que recogimos con este 
procedimiento, durante toda aquella pri- 
mera temporada de verano fué bastante 
satisfactoria y sus resultados publicados, 
con el caracter de presentaci6én prelimi- 
nar nuestra, por el Servicio Nacional de 
Salud en un folleto que apareci6 en Ene- 
ro de 1959 y que la mencionada institu- 
cion a divulgar y generalizar al- 
gunas “Normas para la atencion de las 
diarreas estivales del lactante”’. 

En las dos temporadas que siguieron, 
la oroclisis paso a ser el tratamiento de 
rutina en la mencionada Posta de Hidra- 
tacion. 

En la temporada de 1958-1959 y en la 
de 1959-1960, que acaba de terminar, he- 
mos tratado con oroclisis 164 y 328 lac- 
tantes mas, respectivamente. Esta ultima 
cifra es bastante superior a las de los dos 
anos anteriores, porque en el ultimo ve- 
rano fué preciso hacerla funcionar duran- 
te las 24 horas del dia, lo que permiti<« 
tratar a dos nifos diariamente, en cada 
una de sus cunas. 

Las cifras enumeradas resumen por 
consiguiente, como ya se ha dicho, los re- 


sultados obtenidos en las tres ultimas 
temporadas de verano y una experiencia 
que descansa en un total de 623 obser- 
vaciones que analizamos mas adelante. 


TECNICA 


La técnica de la oroclisis, en parte se 
desprende de lo expuesto y se basa fun- 
damentalmente, como ya se ha dicho, en 
el empleo del chupete de goma que per- 
mite hacer llegar en forma de gota a go- 
ta el liquido hidratante hasta la boca del 
nino. 

El equipo que se utiliza, puede ser el 
mismo que se emplea en gastroclisis, pero 
haciendo un reemplazo y un agregado: 
se reemplaza la delgada sonda de poli- 
etileno que generalmente traen estos 
equipos por una gruesa sonda de goma; 
el artefacto que se agrega, es un chupete 
de los llamados de entretencién, que se 
conecta a la sonda. 

En lo que respecta al chupete, los he- 
mos usado de dos tamanos: de 3 1/4 cen- 
timetros de largo, para los lactantes ma- 
yores y de 2 3/4 centimetros para los me- 
nores, medidos desde el extremo proxi- 
mal hasta la rodela. 

No es indiferente usar uno u otro chu- 
pete, porque si se coloca el largo, por 
ejemplo, cuando no corresponde, gene- 
ralmente da lugar a vomitos repetidos o 
a llanto prolongado y si, a la inversa, 
se coloca el corto en los lactantes mayo- 
res, lo expulsan con facilidad. 

En lo que respecta a la sonda, debe ele- 
girse una gruesa, de modo que pase con 
dificultad a través del orificio posterior 
del chupete, para que no se desprenda 
cuando el equipo comienza a funcionar. 
La sonda que cumple con este requisito 
es la conveniente. 

No recomendamos una determinada nu- 
meracion, porque ocurre con frecuencia 
que sondas de igual numero tiene diame- 
tro diferente, si pertenecen a otra casa 
fabricante. Las que nosotros hemos usa- 
do han sido preferentemente de numero 
19 o 20. 

Conexion del chupete con el resto del 
equipo. Primero se desconectan la argo- 
lla del tapon de plastico que traen en su 
parte posterior los chupetes de entreten- 
cion. 

Por el orificio que entonces queda a la 
vista, se introduce la sonda de Nelaton 
haciéndola avanzar hasta el extremo 
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proximal del chupete, sitio donde se ha- 
ce a este una pequena perforacion circu- 
lar para que pueda vaciarse el liquido en 
la boca (figuras 1, 2 y 3). ; 

Es fundamental que la sonda recorra 
interiormente todo el largo del chupete, 
porque de esta manera se mantiene el 
goteo aunque el lactante no succione o se 
resista a hacerlo, como ocurre cuando lo 
muerde, oportunidad en la que ni asi lo- 
gra aplastarlo totalmente, por la relativa 
rigidez que le comunica la sonda interior, 
obligando de esta manera al nifo, aun- 
que no lo desee, a deglutir cada gota o 
varias de ellas a la vez. 

En cuanto a la rodela que traen estos 
chupetes inmediatamente por delante de 
la argolla y del tap6n que hemos elimi- 
nado, debe conservarse por dos motivos: 
sirve, 1°) de barrera que impide que se 
introduzca en la boca mas de lo conve- 
niente y 2°) para fijarlo, evitando que el 
lactante lo expulse, lo que se consigue 
con ayuda de una cinta de tela adhesiva, 
cuya parte central se pega a la sonda por 
debajo de ésta y a nivel de su entrada en 
el chupete; ambos lados de la cinta son 
llevados hacia arriba y se cruzan abra- 
zando la sonda por encima de ella; en se- 
guida se fijan en la rodela y en el labio 
superior llevando sus extremos hasta las 
mejillas, a manera de bigote (figura 4). 

En contadas ocasiones y para mayor 
seguridad, es preciso colocar una segun- 
da tela adhesiva, que se fija directamente 
en la rodela (esta vez sin abrazar la son- 
da) y que también se extiende transver- 
salmente hasta las mejillas. Se coloca a 
condicion que el lactante haya dejado de 
vomitar y cuando continua expulsando el 
chupete debido a que no tiene costumbre 
de usarlo. 


Frecuencia de las gotas. Para fijar ideas 
debemos recordar que en la flebo y en 
la gastroclisis, se recomienda proporcio- 
nar al lactante un mayor numero de go- 
tas en la primera hora de su iniciacion, 
cantidad que en seguida se disminuye a 
20 o 25 gotas por minuto. 

En la oroclisis no podemos hacer la mis- 
ma recomendaci6én porque hemos obser- 
vado que la tolerancia es mayor cuando 
procedemos a la inversa, es decir, cuan- 
do damos 15 0 menos gotas por minuto 
en la primera hora y cuando el aumento 
a 25 y 30 o mas gotas lo hacemos a con- 
tinuacion; 
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La mayor tolerancia que observamos 
con esta manera de proceder, podria ex- 
plicarse por que al conservarse en la oro- 
clisis el reflejo de deglucion y también 
—cuando el nino colabora— el de suc- 
cioén, es mas facil que se despierte el vo- 
mito y la irritabilidad del estomago con 
una mayor cantidad de liquido inicial, 
sintomas que son menos valederos en la 
gastroclisis, porque en ella generalmente 
no intervienen tales reflejos. 

Posicién e inmovilizacion. Inmoviliza- 
mos al nino de la misma manera que se 
procede en la gastroclisis. Una vez que 
se instala la oroclisis es conveniente colo- 
carlo de costado derecho. 

Tolerancia. Consideramos que son sig- 
nos de intolerancia el llanto prolongado 
y los vomitos repetidos, siempre que uno 
o ambos se mantengan mas alla de la pri- 
mera media y una hora, respectivamente, 
de iniciada la oroclisis y atin antes, si oca- 
sionan cianosis. 

No nos*preocupan, por consiguiente, 


los vomitos que se presentan antes de ter- 
minar la primera hora de iniciada esta 
técnica, porque, como dentro de las nor- 
mas de tratamiento no hemos considera- 
do el lavado previo de estomago, estos 
vomitos ayudan a liberarlo de su conte- 
nido y practican el lavado que nosotros 
deliberadamente no hacemos, con miras 
a investigar si el procedimiento puede ser 
aplicado aun en lugares donde no se 
cuenta con recursos. 

Por otra parte, para suprimir algunos 
de estos vOmitos, muchas veces basta, co- 
mo ya lo hemos dicho, con disminuir el 
numero de gotas o con cambiar el tama- 
no del chupete. 

Con los vémitos, el chupete general- 
mente es expulsado, bastando en tales 
casos con girar hacia la boca el extremo 
que gotea, sin necesidad de desprender la 
tela que lo mantiene adherido a las ve- 
cindades. 

Con esta premisa y con los cuadros 1, 
2 y 3 que insertamos, entramos a con- 
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CUADRO N°? 1 
LACTANTES TRATADOS CON 


CUADRO N° 3 


OROCLISIS EN LAS 3 USO ANTERIOR DEL CHUPETE Y TOLERANCIA A LA 


ULTIMAS TEMPORADAS DE VERANO EN EL SER- OROCLISIS EN RELACION CON LA EDAD 
VICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE 
TEMUCO Y EN LA POSTA DE HIDRATACION Del andalisis de estos tres elementos de juicio, se 
ANEXA desprende que, de los = lactantes tratados con 
oroclisis: 


Temporada 1957-58 | 1958-59 | 1959-60 ga 


Se atendieron 


| } Antes habian usado chupete ...... 507 
! 
De ellos, en el Servicio de y que de ellos, no toleraron la 
Pediatria 51 54 15 2,95 
| | y que de éstos, eran mayores de 
En la Posta de Hidratacién | 97 113 274 fC rae ee | 12 
5 A No lo habian usado antes ......... 116 
cretar cual es el porcentaje de tolerancia | 
que en nuestro medio ha tenido el uso * ee | 20 17,24 


de la oroclisis. 
En efecto, de ellos se deduce que, dey oue de éstos, eran mayores de 
los 623 lactantes deshidratados que con 1 aflo de edad .......+.sseeees | 16 
ella se trataron, solo en 35 (5.51%) hu- -——————— 
bo que suspender esta técnica. 
Los 588 restantes (94,49%) la tolera- | 
ron en buenas condiciones, no obstante 74° Sf, “foe. mavore de 


No toleraron la oroclisis en eeu’! 35 5,51 


que, 116 de ellos antes no habian usado_ 
chupete de entretencidén. 
De los 623 lactantes ya mencionados Respecto a cuantos de los 623 nifos asi 
484 fueron atendidos en la Posta de Hi-_ tratados, usaron con anterioridad chupete 
dratacion. de entretencion y su relacién con los que 


Los 139 restantes, lo fueron en las cu-_ no toleraron la oroclisis como via de hi- 
nas del Servicio de Pediatria, por haber dratacion, fué la siguiente: 


lugares disponibles y porque por su esta- 507 lo usaron antes y de ellos, solo 15 
do de gravedad, se estimo preferible que (2,95%) no toleraron la oroclisis. 
recibieran atencion cerrada mas larga y 116 no lo habian usado nunca, no obs- 


otros, porque’no logré hidratarseles en la_tante lo cual, sélo 20 de ellos (17,4%) 
primera o segunda tentativa que se hizo no toleraron la técnica. 
en la Posta de Hidratacion. De los 35 que en total rechazaron la 


CUADRO N° 2 


USO ANTERIOR DEL CHUPETE Y TOLERANCIA A LA OROCLISIS EN CADA 
UNA DE LAS TRES TEMPORADAS QUE SE INDICAN (DE VERANO) 


En la temporada 1957-1958 1958-1959 1959-1960 


De un total de 


Antes habian usado chupete ...................5, ; 96 125 186 


De ellos, no toleraron la oroclisis 


No 


De ellos, no toleraron la oroclisis 


No toleraron la oroclisis 


4 
4 
No a 
131 164 328 
; 
F 
a 
4 328 
2 (2,08%) 4 (3,20%) 9 (3,14%) 
7 (20,—%) 9 (2307%) | 4 (9,52%) 
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oroclisis, 28 eran mayores de 1 ano de 
edad y de ellos, 20 no habian usado an- 
tes chupete de entretencion. 

En consecuencia, puede concluirse que 
en nuestro medio: 

a) los lactantes toleran bien la orocli- 
sis en un 94,49%; 

b) en los que antes han usado chu- 
pete de entretencion, la cifra se eleva a 
97,05 %; 

c) en los que no han usado chupete, 
por el contrario, desciende a 82,76; 

d) la tolerancia de los tres gruvos 
precedentes mejora mas aun en los lac- 
tantes menores de 1 afio de edad, alcan- 
zando su grado maximo en los que sien- 
do menores de 1 ano, han usado antes el 
chupete (99,41%). 

Todavia puede destacarse que, la mor- 
bi-mortalidad en los 623 lactantes deshi- 
dratados se reparti6 asi: 

207 toxicosis; 

15 bronconeumonias y, 

401 diarreas con deshidratacion. 

Durante su permanencia en la Posta de 
Hidratacion fallecieron 10. Resvecto a 
cuantos fallecieron en su domicilio. sdlo 
se llev6 contabilidad en la primera de las 
temporadas estudiadas (1957-1958) y su 
numero alcanz6 a 8. 


CONTRAINDICACIONES 


Practicamente no las tiene, puesto que 
aun usamos la oroclisis, con buena tole- 
rancia, en 15 lactantes que, junto al cua- 
dro de deshidratacién y diarrea, presen- 
taron bronconeumonia, de los cuales fa- 
llecieron sdélo 4. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


1) La oroclisis, 0 sea la técnica de hi- 
dratacion que utiliza un chupete, de los 
llamados de entretencion, conectado a los 
equipos que corrientemente se destinan 
a la administracion de gota a gota, es un 
procedimiento sencillo, que, por vaciar la 
solucién hidratante directamente en la 
boca del nino, es el que mas se acerca al 
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proceso de ingestion normal y fisiologica 
de los liquidos, en cuanto se inicia en la 
primera parte del tubo digestivo y con- 
serva los reflejos de succion y deglucion. 

2) La hidratacion que con ella se con- 
sigue es satisfactoria, en la mayor parte 
de los lactantes, con 8 a 9 horas de gota 
a gota, tiempo durante el cual deben pa- 
sar 500, 750 o 1.000 ce de liquido, a ra- 
zon de solo 10 a 15 gotas por minuto 
durante la primera hora y de 25 a 30 go- 
tas o mas por minuto, segun el peso del 
nino, a partir de la segunda hora. 

3) Aparte de la ebullicién a que de- 
ben someterse la sonda y el chupete, el 
equipo no necesita esterilizacion, sino un 
simple lavado. 

4) Por no ser de peligro para el en- 
fermo y porque su técnica es mas senci- 
lla que la de los otros procedimientos de 
hidratacion, puede ser manejada por per- 
sonal con instrucci6én adecuada minima y 
menos numeroso. 

5) Puede usarse en todos los sitios 
que demanden atencion colectiva de gran 
numero de lactantes deshidratados, pre- 
ferentemente cuando no se cuente con 
recursos médicos y de enfermeria espe- 
cializados y con indicacién maxima en el 
medio rural. 

6) No se excluye el uso de las demas 
medidas terapéuticas que es necesario 
aplicar en estos enfermos (antibidticos, 
antitérmicos, sedantes, etc.). 

7) Si se considera que los signos de 
intolerancia son el llanto prolongado, el 
vomito repetido y la cianosis, la amplitud 
de su uso se encuentra asegurada por las 
siguientes cifras: 


a) Es bien tolerada en el 94,49% de 
los casos; 

b) En lactantes que antes han usado 
chupete, la tolerancia asciende al 97,05% ; 

c) En los que no lo han usado, dismi- 
nuye al 82,76%; y 

d) La tolerancia precedente es mejor 
aun en los lactantes que, siendo menores 
de 1 ano de edad, han usado antes el chu- 
pete de entretencion (99,41%). 
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ACTUALIDAD 


PEDIATRICA 


RAZON DE SER DE LA CONFEDERACION SUDAMERICANA DE 


SOCIEDADES DE PEDIATRIA Y DE LA ACADEMIA AMERICANA 


A propésito de un Editorial de “Archi- 
vos de Pediatria del Uruguay”, que en 
seguida reproducimos, se cambiaron car- 
tas entre el Prof. Dr. Anibal Ariztia, Pre- 
sidente del Distrito IX de la Academia 
Americana de Pediatria, y el Prof. Dr. 
Conrado Pelfort, Director de la revista 
mencionada. Por considerarlas de gran 
interés, damos a continuacion la version 
de ambas cartas. 


Editorial de “Archivos de Pediatria del 
Uruguay”, Septiembre de 1959 


En Abril de 1940, al conmemorarse el 
XXV aniversario de la fundacion de la 
Sociedad Uruguaya de Pediatria, con la 
realizacién en Montevideo, de las X Jor- 
nadas Pediatricas Rioplatenses, que fue- 
ron en realidad un verdadero Congreso 
Panamericano de Pediatria, pues partici- 
paron de ellas delegaciones pediatricas de 
Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, Esta- 
dos Unidos y Paraguay, en union con los 
uruguayos. Anibal Ariztia, eminente pe- 
diatra chileno expres6é, en una de las re- 
uniones, el deseo de que en el futuro se 
ampliara el horizonte de las Jornadas 
Rioplatenses, que se venian realizando 
desde 1921, dando participacion al resto 
de los pediatras de América. 

Poco después, en 1941, en ocasién de 
celebrarse en Santiago de Chile el IV 
Congreso Nacional de Pediatria, otra gran 
figura de la Pediatria chilena, Arturo 
Scroggie, lanz6 la idea de crear la Confe- 
deracion Sudamericana de Sociedades de 
Pediatria, la que fué de inmediato acep- 
tada por las Sociedades Argentina, Bra- 
silena, Chilena y Uruguaya de Pediatria. 
constituyéndose aquella, en la ciudad de 
Buenos Aires, el 28 de Septiembre de 
1942, durante la realizacion de las XI Jor- 
nadas Pediatricas Rioplatenses, conce- 
diéndose el honor a la Sociedad Chilena, 
de organizar el primer Congreso de la 
Confederacion, el que se llevé a cabo, 
con gran éxito, en la ciudad de Santiago, 
del 21 al 26 de Noviembre de 1944. 
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A raiz de este Congreso se incorpora- 
ron a la Confederacion, las Sociedades 
Peruana y Boliviana de Pediatria. 


Luego, del 17 al 22 de Julio de 1949 
se realizd el Segundo Congreso Sudame- 
ricano de Pediatria, en la ciudad de Bue- 
nos Aires, organizado por la Sociedad 
Argentina de Pediatria. 

Le siguio el Tercer Congreso. en Mc 
tevideo (2-8 de Diciembre de 1951), ob- 
teniéndose en éste la adhesion de los res- 
tantes paises de América del Sur: Colom- 
bia, Ecuador, Paraguay y Venezuela. 


El Cuarto Congreso, en San Pablo y 
Rio de Janeiro (1-7 de Agosto de 1954) 
y luego el Quinto, en Lima (5-11 de Agos- 
to de 1957), continuaron la serie tan bri- 
llantemente iniciada en Santiago de Chi- 
le, en 1944. 


En la actualidad, la Sociedad Venezola- 
na de Puericultura y Pediatria esta or- 
ganizando el Sexto Congreso, el que ten- 
dra lugar en Caracas, del 7 al 13 de Agos- 
to de 1960. 


Los dos primeros Congresos fueron, en 
realidad, una manifestacion pediatrica 
exclusivamente sudamericana. 


Pero, en 1947 se produce la aparicion 
de otra reunion pediatrica americana: el 
Primer Congreso Panamericano de Pedia- 
tria, emanacion de la “American Academy 
of Pediatrics”. La gran figura de Cliford 
G. Grulee, durante muchos anos Secreta- 
rio Ejecutivo de ésta, habia perseguido 
la vinculacion de los pediatras latinoame- 
ricanos con la prestigiosa entidad estado- 
unidense, lo que le llev6 a aceptar la ini- 
ciativa del reputado pediatra cubano, 
profesor Félix Hurtado, de crear, dentro 
de la Academia, un distrito en el que se 
enrolarian aquéllos. Asi nacié el Distrito 
IX, instalandose poco a poco ramas filia- 
les en los distintos paises. Como conse- 
cuencia de ello, se realiz6 en la ciudad de 
Washington (EE. UU.), en Julio de 1947, 
el Primer Congreso Panamericano de Pe- 
diatria. Posteriormente, tuvo lugar el Se- 
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gundo, en la ciudad de México (2-5 de 
Noviembre de 1949). En éste se decidio 
proponer que el Tercer Congreso se efec- 
tuara en Montevideo, en 1951, simulta- 
neamente con el Tercer Congreso de la 
Confederacion Sudamericana de Socieda- 
des de Pediatria, como asi ocurri0. 

Esta coincidencia de ambos Congresos 
se mantuvo con el Cuarto (San Pablo) v 
el Quinto (Lima) y se mantendra en el 
Sexto (Caracas, 1960). Ella ha sido fac- 
tor importante para el éxito de los Con- 
gresos simultaneos. 

Sin embargo, cabe preguntarse hasta 
cuando podra mantenerse ella, pues para 
el caso de los Congreso posteriores al de 
Caracas, podria ocurrir que los paises in- 
tegrantes de la Confederacion Sudameri- 
cana que aun no han sido asiento de Con- 
gresos (Bolivia, Colombia, Ecuador y Pa- 
raguay) fueron llamados a organizarlos, 
en tanto que los de América Central y 
Cuba pudieran solicitar que el Congreso 
Panamericano se efectuara en alguno de 
ellos. 

Esta serie de Congresos (Sudamerica- 
nos y Panamericanos) ha demostrado la 
vitalidad de la Pediatria latinoamericana, 
lo que lleva a preguntarse si no habra 
conveniencia en refundir ambas manifes- 
taciones pediatricas en una sola. 

Debemos manifestar, ante todo, que los 
Congresos Sudamericanos de Pediatria 
son la expresién de la Confederacién Sud- 
americana de Pediatria, entidad que esta 
integrada por Sociedades Nacionales, re- 
presentativas de la Pediatria de cada pais 
afiliado, en tanto que el Congreso Pan- 
americano es la reunién de las Ramas Na- 
cionales integrantes del Distrito IX, de 
la “American Academy of Pediatrics”, la 
prestigiosa institucién pediatrica de los 
Estados Unidos. Ahora bien, estas Ramas 
Nacionales, que han languidecido en al- 
gunos paises y han prosperado en otros, 
al punto de presentarse como formidables 
rivales de las Sociedades Nacionales, po- 
drian exponer a éstas a ver raleadas sus 
filas y disminuido su prestigio dentro y 
fuera del pais. 

Hay, entre las Sociedades afiliadas a la 
Confederacion Sudamericana, algunas de 
vida casi cincuentenaria; otras, proximas 
a alcanzarla y otras mas jévenes, es cier- 
to; pero, todas ellas han llevado una vida 
cientifica activisima, exteriorizada no s6- 
lo por sus reuniones cientificas periddi- 
cas, sino también por la organizacion de 
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congresos y jornadas nacionales de alta 
jerarquia. Ademas, casi todas ellas dis- 
ponen de un organo oficial periodistico 
de prestigio indiscutible. 

No es posible pretender, pues, se renie- 
gue de pasados tan brillantes y de reales 
conquistas, para correr la aventura de un 
futuro incierto. 

Queremos decir con esto, que mientras 
exista la Confederacion Sudamericana de 
Sociedades de Pediatria, las Sociedades 
que la integran estan en la obligacion de 
luchar por su mantenimiento. Si mas ade- 
lante surgiera una soluci6n mas conve- 
niente para la Pediatria americana, a 
ellas correspondera analizarla y resolver 
sobre cual es la solucién mas conveniente. 

En hora solemne, hablando en repre- 
sentacion de las delegaciones que concu- 
rrieron al Primer Congreso de la Confe- 
deracion, en Santiago de Chile, dijo aquel 
gran maestro de la Pediatria uruguaya 
que fuera el profesor José Bonaba: 

“Nos une el suelo, la sangre, la tradi- 
cion y la historia del continente sudame- 
ricano. Nos une la confraternidad sud- 
americana, que no es una mera expresion, 
sino una fuerza viva de afinidad y sim- 
patia, un resorte poderoso de acercamien- 
to y comprension. Y asi se explica, seno- 
res, que en medio de la rugiente tempes- 
tad desencadenada sobre el mundo, a pe- 
sar de obstaculos ocasionales, un nucleo 
de Sociedades de Pediatria, un nucleo de 
pediatras sudamericanos, concurra sere- 
na y confiadamente a realizar el Primer 
Congreso de su Confederacion, como si 
nada pudiera impedirlo. Detengamonos 
un momento, senores, sobre este Congre- 
so. ,Es, acaso, un Congreso mas? Este 
Congreso es simplemente una afirmacion 
vital incontrastable y contiene una pro- 
funda significacién histérica de la que 
tenemos conciencia plena: marca una fe- 
cha indeleble y es, a la vez, un punto de 
llegada y un punto de partida. No es un 
fin en si, sino un episodio biolégico tras- 
cendente en la evolucién pediatrica que 
estamos viviendo. Viene a su tiempo y 
se impone como se impone la vida, que lo 
anima y lo hace duefio de su destino”. 

jQue el espiritu de los dirigentes de las 
Sociedades Sudamericanas de Pediatria 
se sienta iluminado por el recuerdo de 
sus grandes Maestros en la lucha por el 
mantenimiento de la obra por ellos rea- 
lizada! 


| ag 
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Carta del Profesor Anibal Ariztia. 


Santiago de Chile, 23 de Noviembre de 
1959. 

Senor Profesor Dr. Conrado Pelfort. 

Director de “Archivos de Pediatria de} 
Uruguay”. 

Montevideo - Uruguay. 


Mi estimado y distinguido amigo: 


He leido con gran atencion e interés el 
Editorial que, en términos elevados y 
bien intencionados, usted publica en los 
“Archivos de Pediatria del Uruguay”, del 
mes de Septiembre ultimo. Debo, ante to- 
do, agradecerle la alusidn que de mi mo- 
desta intervencion relata, en la constitu- 
cion de la Confederacion de las Socieda- 
des Sudamericanas de Pediatria. Esa in- 
tervencion refleja un sentimiento y as- 
piracion que cada vez arraigan mas en 
mi mente, de la necesidad de union y ac- 
cién de los pediatras de Latinoamérica en 
favor de la salud de la infancia de nues- 
iros continentes. 


Pero, al mismo tiempo, he podido apre- 
ciar en las lineas del editorial algunos 
conceptos que dejan traslucir un temor, 
a mi modo de ver, infundado, de que las 
actividades de los pediatras agrupados 
bajos los auspicios de la Academia Ame- 
ricana de Pediatria, puedan significar 
una amenaza para el prestigio, desarro- 
llo y progreso de las Sociedades Naciona- 
les de Pediatria. 


Quisiera que me permita hacer algunos 
comentarios a este respecto, que disipen 
dudas y temores. Quisiera solicitarle tam- 
bien, que estos comentarios sean recibi- 
dos para su publicacion en la prestigiosa 
revista que usted dirige, para conocimien- 
to de su amplio circulo de lectores. 

La Academia Americana de Pediatria 
no es una Sociedad de Pediatria mas que 
pueda competir o interferir con Socieda- 
des de Pediatria regionales. Sus objeti- 
vos, actividades y metodos de trabajo son 
diferentes. Lejos de obstaculizarse, la A. 
A. P. persigue complementarse con ellas 
y, cuando es el caso, marchar y trabajar 
unidas. 

Seguin lo establecen las disposiciones 
sobre fines y propdsitos de la A. A. P., 
ella persigue la elevacién de los niveles 
y la dignificacion del ejercicio de la Pe- 
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diatria, tanto en la ensemanza como en las 
actividades profesionales y en los servi- 
cios hospitalarios. Persigue, mediante la 
union de los pediatras seleccionados por 
sus méritos y situacion, constituir un gru- 
po de estudio y trabajo cuya fuerza de 
prestigio, conocimiento y preparacion en 
problemas pediatricos de todo orden y 
que atanen a la salud y bienestar de la 
infancia, sirva de orientacién y guia a la 
colectividad para buscar e implantar sus 
soluciones. 

Los efectos de esa politica ya son visi- 
bles y unanimemente reconocidos en los 
EE. UU. de A. y Canada, donde ella ha 
sido puesta en practica, con el sacrificio 
abnegado de los miembros de la institu- 
cién. Las normas que la A. A. P. da sobre 
multiples aspectos, tanto de la ensefanza 
de la Pediatria como sobre asistencia in- 
fantil, son acatadas y seguidas por los or- 
ganismos oficiales y particulares, Univer- 
sidades e instituciones asistenciales. Los 
requisitos para obtener el grado de pedia- 
tra (o board), la atencién del recien na- 
cido, profilaxis de enfermedades infecto- 
contagiosas, prevencién de accidentes, 
desordenes de conducta y delincuencia 
infantil, son solo algunos ejemplos de ac- 
tividades que la A. A. P. estudia y da las 
pautas basadas en los acabados estudios 
realizados por sus comités especializados. 
Todo ello lo realizan los pediatras en in- 
timo contacto e interconsulta con las so- 
ciedades locales de Pediatria de aquellos 
estados y paises. Casi sin excepcion, to- 
dos los miembros de la A. A. P. pertene- 
cen a sus respectivas sociedades de Pe- 
diatria locales. 

La actividad propia de las Sociedades 
de Pediatria es el intercambio cientifico 
de los estudios y experiencias de sus so- 
cios, las cuales se realizan ya sea en el 
laboratorio o en el hospital. Ocasional- 
mente, dichas sociedades abordan proble- 
mas de indole general, asistencial o gre- 
mial; pero, su organizacion misma no les 
permite actuar efectivamente ante auto- 
ridades oficiales u organismos particula- 
res y, a lo sumo, sus resoluciones quedan 
estampadas en votos y en sus actas. 

La A. A. P. exige a sus miembros algo 
mas que el intercambio de sus experien- 
cias clinicas o cientificas. Les exige el sa- 
crificio de destinar parte de su tiempo al 
estudio de problemas generales de la Pe- 
diatria y de la asistencia del nino y luego 


. 
3 
= 
a 


260 


realizar una accion continuada al través 
de los organismos oficiales o particulares, 
de la prensa y de la ayuda aun financiera 
de instituciones comerciales, para cum- 
plir con las exigencias que la solucion de 
aquellos problemas demandan. 

En nuestro continente de Latino Ameé- 
rica, actuamos los pediatras, aislados. 
Hay enormes diferencias en lo que con- 
cierne a los planes y métodos de ensenan- 
za, el valor que las opiniones del grupo 
pediatrico tenga, en cada colectividad, pa- 
ra pensar en la soluciOn de graves pro- 
blemas que afectan la salud y la vida de 
los ninos de esos paises. No basta el en- 
tusiasmo y la voz de uno o de algunas fi- 
guras sobresalientes, para corregir las 
grandes deficiencias que todos podemos 
comprobar, mas © menos marcadas, en 
cada uno de nuestros paises. No basta, 
tampoco, solo una accion a nivel nacio- 
nal y se hace necesario la accion de la 
Pediatria en un nivel continental. Las 
conquistas y progresos obtenidos por un 
grupo pediatrico, en uno de nuestros pai- 
ses, puede servir de experiencia y de es- 
timulo para otros, si todos los pediatras 
actuamos unidos en una instituciOn con 
directivas y métodos comunes. 


E] Distrito [IX de la A. A. P., hasta aho- 
ra no ha cumplido con las finalidades ni 
con los deberes que impone la Institucion 
a sus miembros. Es preciso ponerlos en 
practica. Cuando realice esas actividades, 
habra tema para intercambiar experien- 
cia y obtener provecho. Las reuniones de 
Congresos Panamericanos, hasta el ulti- 
mo, solo han constituido torneos acadeé- 
micos, cuya repeticion no se justifica, 
pues solo significan duplicidad de los ya 
existentes. Las reuniones periddicas del 
Distrito IX pueden coincidir con los Con- 
gresos Sudamericanos de las Sociedades 
de Pediatria; pero, ello, con el objeto de 
analizar y criticar sus programas y acti- 
vidades, segun lo arriba expuesto. Esas 
reuniones no pueden, en modo alguno, 
llegar a ser rivales, sino aliadas, de las 
Sociedades de Pediatria. 


El perseguir la union y la accién co- 
mun de los pediatras de Latinoamérica, 
bajo los auspicios de la A. A. P., que le 
brinda su experiencia y prestigio, no pue- 
de significar “renegar del brillante pasa- 
do de conquistas y progresos de la Pedia- 
tria Sudamericana”, como lo expresa el 
editorial de la revista, en su nimero de 
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Septiembre, sino por el contrario, es re- 
forzar y ampliar dicho progreso y presti- 
gio. El Distrito IX no puede seguir sien- 
do un apéndice pasivo de la organizacion 
de Norte América, sino que debe adoptar 
su posicion activa, desinteresada y abne- 
gada, tal como la han seguido en su bri- 
llante y fructuosa trayectoria, los pedia- 
tras de los EE. UU. y de Canada. De ese 
modo lograremos, en nuestro continente, 
el mismo prestigio y autoridad incontra- 
rrestable, frente a cuanto atane a la Pe- 
diatria, desde la formacion del médico, su 
ejercicio profesional privado o como fun- 
cionario de un organismo oficial, en el 
hospital o en la Universidad, hasta su si- 
tuacion frente a la colectividad y frente 
a los problemas de salud infantil, para los 
cuales debe tener influencia decisiva, que 
se refleje, ya sea en las orientaciones de 
instituciones publicas o privadas y hasta 
en la legislacion correspondiente. 

En resumen, todos los pediatras de 
America Latina debemos continuar man- 
teniendo con sus trabajos y actividad 
cientifica, cada vez de mayor calidad, el 
prestigio de sus respectivas Sociedades de 
Pediatria, el cual se refleja en sus orga- 
nos oficiales de publicidad. Al mismo 
tiempo, todos los pediatras debemos sen- 
tir y asumir nuestra responsabilidad fren- 
te a los problemas generales arriba esbo- 
zados, como parte de nuestra vocacion y 
nuestra mision. Para el cumplimiento de 
esta, necesitamos actuar como grupo, no 
solo en el plano nacional, sino continen- 
tal, en forma continuada y activa, en 
nuestro Distrito IX, aprovechando de la 
experiencia, prestigio y apoyo que nos 
brinda generosamente la Academia Ame- 
ricana de Pediatria, que cobija a la gran 
mayoria mas seleccionada de los pedia- 
tras de los EE. UU. de América y de Ca- 
nada: ojala pueda ocurrir otro tanto con 
los de Latino América, y con ello creo 
daremos un paso trascendental en benefi- 
cio de la Pediatria Latinoamericana y de 
Ya salud de su poblacion infantil. 

Espero que estos comentarios hayan de- 
jado en claro que la accion perseguida por 
los miembros del Distrito [IX de la A. A. 
P., lejos de amenazar u oponerse a la bue- 
na marcha de las Sociedades Nacionales 
de Pediatria, trata de ampliarla y refor- 
zarla, buscando lazos comunes que per- 
mitan actuar armonicamente, a veces en 
campos diferentes y otras en el mismo te- 
rreno y con los mismos individuos. 


CONFEDERACION SUDAMERICANA 


Sirvase aceptar los sentimientos de 
amistad y alta conideracion de su affmo. 
amigo, 


(Firmado) Dr. Anibal Ariztia A 


Respuesta del Profesor Conrado Pelfort. 


Montevideo, 5 de Diciembre de 1959. 
Senor Profesor Dr. Anibal Ariztia A. 
Presidente del Distrito IX de la Aca- 

de mia Americana de Pediatria. 
Santiago - Chile. 


Muy estimado amigo: 


Me siento muy honrado por los térmi- 
nos de su carta del 23 de Noviembre 
ppdo., referente al Editorial publicado en 
el numero de Septiembre ultimo, en “Ar- 
chivos de Pediatria del Uruguay”, titu- 
lado “Razon de ser de la Confederacion 
Sudamericana de Sociedades de Pedia- 
tria’”, con algunas de cuyas afirmaciones 
usted disiente, procurando explicar la ra- 
zon y fines del Distrito IX, Division La- 
tino América, de la Academia Americana 
de Pediatria y exponiendo que el funcio- 
namiento de esta no significa menoscabar 
la obra del pasado, ni la del futuro, de las 
Sociedades nacionales de Pediatria. 

Empiezo por reiterar una vez mas mi 
respeto y admiracion por la obra que rea- 
liza la mencionada Academia, en los Es- 
tados Unidos y el Canada, con lo que coin- 
cido con usted, y declaro que juzgo im- 
prescindible para el progreso de la Pedia- 
tria y la Puericultura en los paises lati- 
noamericanos, que una obra analoga se 
desarrolla en ellos. Son finalidades tan 
nobles, tan justas y realizadas con una je- 
rarquia cientifica de tal entidad, que sus- 
citan la admiracion y el respeto de todos 
los que se interesan por la causa del nino 
en el mundo. 

En lo unico en que discrepo con usted, 
es en la forma de llevarla a cabo. Entien- 
do que obra tan importante y tan digna 
debe ser realizada —como se hace ya en 
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parte— por intermedio de las organiza- 
ciones internacionales existentes: por 
ejemplo, la Organizacion de Estados Ame- 
ricanos, para que ella conserve el carac- 
ter internacional que debe tener. 

Nuestras Sociedades nacionales de Pe- 
diatria, en general, no han quedado cir- 
cunscriptas a la funcién de intercambio 
cientifico de estudios y experiencias de 
laboratorios o de hospitales. No; muchas 
de ellas, abordan hoy dia, el estudio de 
todos los problemas que tienen relacién 
con la infancia, teniendo en cuenta su 
universalidad. 

Reconocemos que en los grandes pai- 
ses puedan vivir y prosperar multiples 
academias y sociedades; pero, en los me- 
nores, debe procurarse la concentracion 
y no la dispersion de los esfuerzos. 

Veo que coincidimos, usted y yo, en 
procurar la union de los pediatras de la 
America Latina y solo disentimos en que 
usted desea realizarla por intermedio de 
una sociedad nacional: la Academia Ame- 
ricana de Pediatria —a la que reitero una 
vez mas mi admiracion y respeto—, mien- 
tras que yo entiendo debe hacerse por la 
via de los organismos internacionales (O. 
E. A.), o la creacion de una Academia 
Americana de Pediatria, de caracter in- 
ternacional y no nacional, y si las difi- 
cultades idiomaticas fueran un obstaculo 
para el mejor entendimiento de los miem- 
bros que la integren, la de una Academia 
Iberoamericana de Pediatria, en la que 
los pediatras de habla espanola y portu- 
guesa, pudieran entenderse mas facilmen- 
te entre ellos. 

Me felicito, estimado Dr. Ariztia, que 
mi Editorial haya permitido este inter- 
cambio de ideas entre nosotros, esperan- 
do que de él habra de resultar algun be 
neficio para la gran causa del nino am~ 
c2no, que a todos nos interesa y nos pre- 
ocupa. 

Reiterandole las seguridades de mi ma- 
yor estima, saludalo con la mayor cordia- 
lidad y estima. 


(Firmado) :Dr. Conrado Pelfort. 
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SALUD PUBLICA Y ATENCION MATERNO 


INFANTIL 


(La ensenanza de la Medicina, y por 
ende de la Pediatria, que de haber sido 
considerada durante muchos anos una 
especialidad, es hoy dia comprendida co- 
mo la Medicina Integral de una ei‘apa de 
la vida que se inicia desde anies de la pro- 
creacion, y se extiende hasta la adoles- 
cencia, debe adecuarse al conocimiento 
de las estructuras sociales, y a una cam- 
biante interpretacion de las necesidades 
de la poblacion, mejor dicho, del pais en- 
tero. 

Esta ensenanza no puede limitarse sdlo 
al conocimiento de la enfermedad, diag- 
ndstico oportuno y su tratamiento mas 
eficaz. Debe extenderse hacia la ob- 
tencion de la salud integral de los indivi- 
duos y no solo en forma aislada, sino 
abarcar la Comunidad entera. 

No debiéramos vivir sélo preocupados 
de luchar contra la muerte producida por 
las diversas enfermedades, sino mas bien 
de prevenirlas para evitar la muerte y, 
sobre todo, debemos vivir preocupados 
de que los individuos y las colectivida- 
des disfruten de salud no solo fisica, sino 
también mental y social optimas, duran- 
te los anos cada vez mas largos que pue- 
dan subsis‘ir. De alli que la ensenanza 
médica debe evolucionar hacia concepcio- 
nes mucho mas amplias y generales. 

De acuerdo con Pickernig, el papel de 
las diferentes Catedras debe consistir en: 
“adiestrar la mente del estudiante para 
que pueda juntar y verificar hechos rela- 
cionados con la salud y la enfermedad, de 
tal manera que pueda formarse un juicio 
ponderado sobre las consecuencias que 
afectan, tanto a los individuos, como a los 
grupos sociales’. 

“No se trata de producir médicos o es- 
pecialistas totalmente preparados para 
volar solos, ni tampoco dotarlos de co- 
nocimientos detallados sobre los mul- 
ples aspectos de las ciencias basicas. Es- 
* 


Clase Inaugural al Curso de Pediatria de 1960. 
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ta es tarea que corresponde a la ensenan- 
za de post-graduados”’. 

Siendo, como ya tanto se ha dicho, que 
“la Medicina es un estudio de ioda la 
vida’, que esta en permanente cambio y 
evolucion, y que lo que se aceptaba a far- 
do cerrado ayer, hoy dia es rechazado o 
modificado, a veces de raiz, se comprende- 
ra la verdad de lo senalado sobre la tarea 
que nos correspondera a los profesores y 
ayudantes, que no puede ser otra que 
guiarlos en la mejor manera de conocer 
los hechos y de aplicar los conocimientos 
generales de que vienen dotados, sin las 
pretensiones del Magister Dixit, y ense- 
narles a pensar y a seguir sus propias ini- 
ciativas. 

Pero tenemos otra obligacion ineludi- 
ble para todo profesor, y que muchas ve- 
ces no se toma en debida cuenta, y ella 
debe consistir en educar moral y cientifi- 
camente a los alumnos, para que una vez 
titulados de Meédicos, ejerzan su profe- 
sion con honestidad y eficiencia, con pro- 
fundo respeto por su propia dignidad y 
la de la persona humana que requiere sus 
servicios. Mucho mas quisiéramos insis- 
tir en este punto, porque nuestra larga 
experiencia y el conocimiento del am- 
biente médico nos ha mostrado ejempla- 
res de colegas que nunca debieron seguir 
tan noble carrera, y que olvidando que, 
desde los tiempos de Esculapio e Hipo- 
crates, nuestra profesion ha sido conside- 
rada como un sacerdocio, se desvian del 
buen camino y miran la profesidn como 
una industria o un negocio, o bien se 
transforman en frios e indiferenies fun- 
cionarios que ven pasar el sufrimiento 
del projimo, y aun la misma muerte, con 
una frialdad escalofriante. 

Debemos recordar siempre, que al se- 
guir la profesion de Médico nos hemos 
tacitamente comprometido y aun jura- 
mentado, a servir a la humanidad dolien- 
te, y debemos tener siempre presente que 
nuestros servicios hacia ella no podran ja- 
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mas ser avaluados en dinero, que jamas 
podremos ser comparados con otras profe- 
siones en que predomina el esfuerzo men- 
tal, tecnico o mecanico. Y estos conceptos 
tienen su maxima aplicacion en Pediatria, 
y asi el médico que se dedica a atender 
ninos enfermos debe saber que ademas de 
conocimientos cientificos y clinicos sufi- 
cientes, debe tener presente que su ejer- 
cicio profesional va a desarrollarse en un 
clima y un ambiente siempre a gran ten- 
sion, y que si bien lo que tiene el peque- 
ho enfermo puede ser muchas veces _ sen- 
cillo para el médico, sera siempre una 
tremenda preocupaciOn para su madre, 
para quien es su hijo, y constituye el uni- 
co enfermo que debe ser atendido, si fue- 
ra posible, en forma inmediata. Pense- 
mos en los hijos —no en los ninos— hos- 
pitalizados, separados de su madre. 

Tarea ési:a muy ardua y sacrificada, pe- 
ro que de su correcta ejecucion depende- 
ra el. éxito, la consideracion que el Pe- 
diatra reciba o su menosprecio y su fra- 
caso en la vida profesional. 

Si miramos a traves de los 40 anos de 
ejercicio profesional —cumplidos este ano 
de 1960— sin temor a equivocarnos po- 
dremos afirmar que nos ha tocado en 
suerte observar los cambios y progresos 
mas fenomenales que nuestra mente hu- 
biera podido siquiera imaginar en aque- 
llos anos en que, como Uds., éramos estu- 
diantes de Medicina. Desde el coche de 
posta, los carros de sangre que cruzaban 
por la Alameda de las Delicias, el caba- 
llo que nos llevaba a atender enfermos 
en un Policlinico de Penaflor, el primer 
automovil que circuld por Santiago, el 
avion a reaccion, el helicoptero, la fuer- 
za atomica... El chaque y el colero in- 
dispensables para los mairimonios y fu- 
nerales, el manto que usaban las muje- 
res, su traje de bano cubierto desde la 
cabeza a los pies, y tantas otras modas 
y costumbres. El primer gramofono, des- 
de la radio de galena hasta la estereofo- 
nica de ahora, la cinta grabadora, etc... 
Maravilla tras maravilla, que para Uds. 
hoy dia significan lo mas comun y co- 
rriente, y tantas otras cosas mas que no 
parecen hoy tener imporiancia, y que nos 
toc6 ver iniciarse y progresar, en todo 
orden de cosas... 

Y ahora, jcuanto hemos visto en el cam- 
po de las ciencias!, especialmente en Me- 
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dicina, y sobre todo en Pediatria, que ni 
siquiera era considerada como una espe- 
cialidad, y cualquier médico o cirujano 
al atender ninos enfermos solo tomaba en 
cuenta su edad para reducir la dosis de 
medicamentos del adulto. Habia una ig- 
norancia casi total de la mayoria de los 
cuadros clinicos propios del recién naci- 
do, del lactante y del nino en general, 
que hoy conocemos a fondo. Fué la época 
de la diarrea y de la fiebre de la denti- 
cién, que tantas muertes causé por igno- 
rancia, de] tratamiento de las toxicosis 
con Dieta Hidrica precedida de una fuer- 
te dosis de aceite de ricino, del uso de 
antidiarréicos como la tanalbina, el tani- 
geno y los polvos de Dower, la preocupa- 
cién por el panal. Como la sifilis era su- 
mamente frecuente en el adulto, era cla- 
sico hacer ‘tratamientos de prueba en 
cualquier enfermedad rebelde a los tra- 
tamientos empiricos habituales, sobre to- 
do, en los casos terribles de la meningitis 
tuberculosa, incurable entonces, los cua- 
les eran siempre tratados con fricciones 
mercuriales. Todavia no se sonaba con el 
descubrimiento de los conflictos provoca- 
dos por el Factor Rh, y por cierto que 
estos cuadros de ictericias graves eran 
tratados durante anos con largas series de 
mercurio, arsénico y bismuto, creando un 
conflicto matrimonial tremendo; era la 
sifilis de los inocentes, ya que para el mé- 
dico, la presencia de abortos sucesivos, 
nihnos que nacian muertos y los que so- 
brevivian presentaban ictericia con hé- 
pato y esplenomegalia, eran signos de 
certidumbre de esta vergonzosa enferme- 
dad. 

Pasamos muchos anos en la ignorancia 
y en la incompetencia y todo esto se tra- 
ducia en una enorme mortalidad infantil, 
ya que en esos anos, de cada mil nifos 
que nacian, morian por lo menos 300 an- 
tes de cumplir su primer ano devida. 

De alimentacion se sabia bien poco; los 
regimenes eran sumamente complicados, 
no se conocia el babeurre ni la leche al- 
buminosa; solo después de algunos anos 
se hicieron algunos ensayos para prepa- 
rarlas nosotros mismos, en vista de las 
noticias que llegaban de los trabajos de 
Czerny y Finkelstein de Alemania. El 
hemograma fué un tabi para nosotros 
durante muchos anos, sdlo practicable en 
el nino mayor, del mismo modo que las 
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transfusiones, por las dificuliades de la 
extraccion de sangre y la resistencia, a 
veces invencible, de parte de los padres, 
a permitir sangrar a sus hijos. Muy usa- 
da era la hemoterapia por via intramuscu- 
lar, y aun, trasperitoneal. j|Quizas cuantas 
sensibilizaciones al Factor Rh fueron pro- 
vocadas por los pediatras al usar a larga 
mano este procedimiento de aumentar las 
defensas en ninitas con Rh negativo! 

Habia en aquellos anos gran escasez de 
informaciones, uno que o¢ro texto en fran- 
cés o en aleman o en inglés, y algunas 
revistas publicadas en estos idiomas, que 
llegaban con mucho atraso. 

Transcurrieron asi muchos anos en es- 
tos que podriamos llamar hoy dia tremen- 
da ignorancia, sdlo compensada con un 
constante afan de progreso, tratando de 
vencer dificultades sin cuenta, impulsados 
por algunos hombres de seleccion, que a 
través de sus viajes al extranjero logra- 
ron crear de la nada, la hoy dia florecien- 
te Escuela Pediatrica Chilena. Entre ellos, 
Roberto del Rio y Angel Custodio San- 
hueza, nuestro primer profesor de Pedia- 
tria, que hacia clases dos veces por sema- 
na en el viejo Hospital de la calle Matu- 
cana, donde ni siquiera tenia Servicio 
propio y solo como Ayudante al Dr. Scrog- 
gie y después a Commentz, Cienfuegos y 
Calvo Mackenna. Se fundo hace justa- 
mente 50 anos este Hospital Arriaran, 
que funciono muchos anos como un sim- 
ple policlinico externo y abriO sus pri- 
meras camas en la parte vieja del edificio 
en el afo 1924, ano en el cual ingresé co- 
mo Médico Residente, después de varios 
anos de Ayudante aficionado, a vivir en 
el vetusto edificio que hoy dia esta en 
demolicion, cargo que desempené duran- 
te 7 anos haciendo turnos de dia y no- 
che por medio, incluso los Domingos, al- 
ternando con el Dr. Lermanda, haciendo 
trabajo de internista y cirujano; me vi 
obligado a operar hernias, apendicitis y 
las dramaticas traqueotomias, mediante 
las cuales —realizadas con recursos im- 
provisados— logré salvar de una muerte 
segura, a muchos ninos atacados de crup 
diftérico. 

En el ano 1922 se fundo la Sociedad 
Chilena de Pediatria, que constituy6é des- 
de el primer momenio, el centro rector 
de todas las actividades pediatricas del 
pais. En 1930 nos correspondio fundar la 
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“Revista Chilena de Pediatria”, cuya di- 
reccion ejercimos durante 25 anos, y a 
través de sus paginas se dio a conocer el 
intenso trabajo cientifico desarrollado por 
los pediatras. 

Anos después, el progreso se hizo ver- 
tiginoso, y fué asi como aparecieron los 
fundamentos de la Pediatria que Uds. ya 
conoceran y aprovecharan, practicamente 
sin pensar siquiera en las dificultades que 
hubieron de ser vencidas por quienes las 
pusieron a nuestro alcance. Vale la pena 
pensar siquiera en los progresos en la 
alimeniacion artificial, que a muchos 
equivocadamente hicieron llegar a la exa- 
geracion de estimar que la leche de la 
madre podria ser innecesaria, en vista de 
preparados industriales tan excelentes 
como las leches en polvo, llamese Nido, 
Eledon, Nestalba o Pelargon, hoy dia, por 
lo demas, practicamente indispensables. 
Piensen ahora en las drogas modernas 
como los quimioterapicos, y sobre: todo, 
los antibidticos, que cada dia aparecen 
con nuevas propiedades, etc. 

Sin embargo, a pesar de tan enormes 
progresos en el diagnostico y la terapéu- 
tica, es jusio senalar aqui algunas im- 
presiones, si no desalentadoras por lo me- 
nos pesimistas, ya que es necesario reco- 
nocer que si bien, gracias a todos estos 
progresos terapéuticos, a pesar de que po- 
demos mejorar hoy dia la tifoidea en una 
semana, las meningitis agudas en 24 ho- 
ras, y aun la terrible meningitis tubercu- 
losa sin secuelas, que la mortalidad infan- 
til ha descendido considerablemente de 
300 x 1000 a 120 x 1000, es necesario tam- 
bien reconocer que aun se nos mueren 
mas de diez mil ninos todos los anos por 
diarrea, que una gran cantidad de ninos 
sufre enfermedades infecio-contagiosas, 
que asi como las anteriores pueden ser 
evitables, y que sobre todo la distrofia 
del lactante constituye la gran plaga in- 
fantil por excelencia, generadora de nues- 
tra todavia alta mortalidad infantil y que 
se encuentra en la raiz de la mayor parte 
de las enfermedades del lactante, ocasio- 
nando enormes gasios a los Servicios 
Asistenciales, ya sea en hospitalizaciones, 
o bien, en la gran demanda de consultas 
en los Consultorios Infantiles. 

De tal manera que si bien en la cura- 
cion de las enfermedades se han realizado 
progresos extraordinarios, en lo que se 
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refiere a prevencion estamos hoy dia casi 
en el mismo estado que hace 30 6 40 anos. 

De estos lamentables hechos se des- 
prende que no basta considerar la ense- 
nanza de la Pediatria desde un punto de 
vista exclusivamente médico curativo y 
que la clinica deba ser nuestra unica pre- 
ocupacion y que el Hospital debe ser 
nuestro unico campo de ensenanza, sobre 
la base de los enfermos que estamos obli- 
gados a atender. 

Es necesario salir al exterior de estas 
cuatro paredes para conocer y combatir 
las causas de nuestra elevada mortalidad 
y morbilidad infantiles en el terreno mis- 
mo donde se originan, partiendo de la ba- 
se de que la mayoria de las enfermedades 
de los ninos y sus causas de muerte, son 
evitables medianie acciones preventivas 
que debemos realizar no solo sobre el ni- 
ho mismo y su madre, sino sobre toda la 
familia, y por ende, sobre la Comunidad, 
especialmente la de mas escasos recursos. 
Es indiscutible, y este hecho tiene el va- 
lor de un axioma, que si logramos dismi- 
nuir la Distrofia del lactante y nino me- 
nor, conseguiremos un progreso enorme, 
y solo entonces lograremos colocarnos a 
la altura de los paises mas civilizados. 

Debemos ensenar, por lo tanto, al alum- 
no a conocer la realidad médico-social de 
nuestro medio, y saliendo lo mas posible 
de la Pediatria Clinica, llevarlo al cam- 
po ilimitado de la Pediatria Social. 

Es por eso que nuestra Caaiedra, exhi- 
be con verdadero orgullo el haber intro- 
ducido en la ensenanza de la Pediatria, 
lo que hemos denominado Ensenanza en 
el Terreno, Es asi como iniciando hace 
varios anos el aprovechamiento de los 
enfermos de Policlinica, llegamos en 1955 
a crear el Centro Experimental de Asis- 
tencia Médico-Social “San Joaquin”, don- 
de se les entrega a los alumnos familias 
enteras de poblaciones obreras, para que 
aprovechando sus conocimientos cientifi- 
cos realicen en forma practica el conoci- 
miento de nuestra realidad social y eco- 
nomica, y se familiaricen con ejercicio 
profesional futuro. 

Este tipo de ensenanza se iniciara en 
el segundo semestre de este ano y nues- 
tra experiencia nos ha demostrado que si 
bien es una de las tareas, al parecer mas 
dificil, es, sin embargo, la labor que ma- 


yor rendimiento y mas satisfacciones pro- 
duce a los alumnos. 

Constituye este Centro un verdadero 
Laboratorio Social, donde se pueden reali- 
zar las mas interesantes investigaciones, 
de insospechado valor. 

Es indudable que las causas sociales 
de esta desmedrada situacion del nino chi- 
leno obedecen, en su mayor parte, a la 
mala situacion economico-social de nues- 
tras clases populares, y que quedan por 
encima de nuestras posibilidades de mé- 
dicos; pero es indiscutible que nosotros, 
con conocimiento amplio del ambiente, 
mucho podemos influir en su mejoramien- 
to, desde luego con la accion educativa 
que podemos ejercer a través de nosotros 
mismos, y por intermedio del trabajo en 
equipo, de enfermeras, visitadoras socia- 
les, matronas y auxiliares de terreno, cu- 
ya importan‘e colaboracion debe saber 
apreciar el alumno, futuro médico. Debe- 
mos pensar tambien en Uds. como gene- 
raciones futuras, de entre las cuales van 
a salir seguramente los dirigentes de los 
destinos del Servicio Nacional de Salud 
y, tal vez del pais. 

Las experiencias realizadas en nuestro 
Centro, cada ano nos demuestran con mas 
claridad que si el médico pediatra, imbui- 
do en estos conocimientos basicos de Pe- 
diatria Social, los sabe aplicar aun en los 
medios mas pobres, puede obtener resul- 
tados sumamente alentadores. Se convier- 
te asi en uno de los factores mas influ- 
yentes en el progreso de la Salud Inte- 
gral del medio social en que le correspon- 
de actuar. 

Podemos ostentar también con orgullo, 
que desde hace algunos anos nos hemos 
convertido en paladines de la importancia 
primordial que tiene, para velar por la 
salud del nino, los Consultorios perifeéri- 
cos, desde los cuales irradie una accion 
integral médica y social hacia el sector 
de la comunidad en que deben ser insta- 
lados, lo mas cerca posible de los hogares 
donde nacen, crecen y se desarrollan los 
ninos. 

Sostenemos que los Hospitales de Ni- 
nos, si bien son indispensables y deben 
ser bien atendidos, a ellos solo deben Ile- 
gar aquellos ninos enfermos que no pue- 
dan ser cuidados en sus casas y que el 
dia, lejano sin duda, pero que debe lle- 
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gar, en que nues:‘ros Consultorios perifeé- 
ricos esten bien dotados para una eficaz 
accion preventiva, nuestros grandes Hos- 
pitales de Ninos deberan cerrar muchas 
de sus Salas de Lactantes. 

También en la doctrina de nuestra Ca- 
iedra esta comprendida la necesidad de 
que sus equipos médicos y auxiliares de- 
ben colaborar eficazmente en los Progra- 
mas de Desarrollo de la Comunidad, ya 
que la proteccion del nino no puede en- 
focarse hacia él, solo y aislado, sino que 
debe hacerse mejorando las condiciones 
médico-sociales de la Comunidad a la cual 
pertenece. 

Todos estos principios doctrinales cons- 
tituyen la base de los Programas, en eje- 
cuciOn desde hace mas de 5 anos, en el 
Ceniro Experimental de Asistencia Mé- 
dico-Social creado por mi Catedra. 

De todo lo anteriormente senalado, 
se desprende la tendencia fundamental de 
nuestra Catedra, que a semejanza de anos 
anteriores, se debe traducir en los siguien- 
tes objetivos generales: Primero, ense- 
nanza de la Clinica Pediatrica propiamen- 
te tal, iniciada con el conocimiento del 
nifMo sano desde su concepcion, y aun 
previo a ella (Eugenesia), del recién na- 
cido,. del lactante, pre-escolar y escolar, 
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conocimiento de los grandes cuadros cli- 
nicos mas comunes, su diagndstico y tra- 
tamiento actual. Y segundo, Ensenanza de 
Pediatria Social para conocer las bases 
de la prevencion médica y social en el 
seno de la familia y de la comunidad, 
para que aplicando los métodos de la Edu- 
cacién Sanitaria logremos influir para 
que, naciendo el nino sano, pueda desarro- 
llarse en perfecta salud fisica, mental y 
social, hasta entregarlo a la sociedad co- 
mo un adulto sano. 

Nuestra preocupacion, por otra parte, 
no radica en formar Pediatras en el am- 
plio sentido de la palabra, sino que en 
proporcionar al Médico General, conoci- 
mientos suficientes de Pediatria, para 
que en cualquier momento pueda salvar 
vidas infantiles y contribuir a la salud 
de los ninos, que tarde o temprano pue- 
dan o necesiten ser atendidos por Uds. 

Si ademas de esto, logramos despertar 
en algunos de Uds. interés por que cuan- 
do reciban su titulo se dediquen a ejercer 
la Pediatria, rama ésta de la Medicina 
una de las mas necesitadas de buenos 
profesionales, y tal vez la de mas porve- 
nir en nuestro pais, naturalmente que 
con ello nos sentiremos profundamente 
satisfechos de nuestra labor. 
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SESION DEL 19 DE NOVIEMBRE DE 1959 


Presidencia: Dr, Ramon Montero. 
Secretario de Actas: Dr. Patricio Donoso. 
Asistencia: 46 socios. 


Distrofias del Primer Cuatrimestre * 


Drs. Adriana Jorquera (Incorporacién), 
Arturo Gallo y Adalberto Steeger. 


Se hacen algunas consideraciones sobre las 
caracteristicas del lactante menor y su posi- 
ble influencia en las distrofias de esta edad. 

Se revisan las fichas de 100 lactantes ingre- 
sados al Servicio de Pediatria del ,Hospitai 
“San Juan de Dios” entre 1955 - 57, con me- 
nos de 4 meses de edad y con diagnéstico de 
distrofia. 

La revision efectuada permitio destacar 
los siguientes hechos de interés: 


a) Antecedentes:La prematuridad fué un 
aporte etiolégico importante. Las distrofias 
mas graves y de peor prondstico se presenta- 
ron en hijos de familias numerosas, con su- 
pervisiédn médica deficiente y en que la ali- 
mentaci6n complementaria fué mas diferida. 
La hipoalimentacién por leche materna fué 
un fenémeno generalizado. 

ib) Clinica: Contrariamente a lo estable- 
cido por otros autores, el progreso estatural 
deficiente fué un fenédmeno frecuente, y de- 
mostr6 una relacién mas estrecha con el pro- 
néstico que el déficit ponderal. Los otros 
signos fisicos de mayor frecuencia fueron: 
pérdida del paniculo adiposo, palidez y dis- 
minuci6én del turgor de la piel. Los signos cu- 
taneo-mucosos de carencias vitaminicas y los 
edemas, se presentaron en un numero impor- 
tante de casos. Todos los lactantes ingresa- 
ron con otro cuadro patolégico. La dermatitis 
seborroide se present6 con una frecuencia 
apreciable. 

c) Evolucién: Los diferentes indices de 
evoluci6n usados coincidieron en la mayo- 
ria de los casos, siendo el mas practico el 
aumento de peso. Se clasificaron todas las 
formas de progreso ponderal observadas en 
5 tipos de curva de peso. La mortalidad in- 
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trahospitalaria fué de 14%, semejante a la 
mortalidad general de los lactantes hospi- 
talizados. 

El control post-alta de la evolucién no se 
pudo efectuar en buena forma, pero los casos 
analizados mostraron un prondostico alejado 
deficiente. 

Se discuten algunos aspectos de los hechos 
observados y se concluye que las diferencias 
de las distrofias del lactante menor con las 
otras edades, son menores que las semejanzas. 


DISCUSION 


Dr. Ramos: Pregunta sobre los grados mor- 
fologicos de la distrofia y sobre qué bases se 
hace la clasificacion, 

Prof. Baeza Goni: Pregunta la razon del 
por qué se dividen las edades en cuatrimes- 
tres y no en periodos mas cortos (trimestres) 
o mas largos (semestres), como es mas usual. 

Prof. Bauza: Dice tener algunas dudas doc- 
trinarias sobre el concepto de distrofia. Es 
dificil hablar de distrofia en los menores de 
un mes. En esta edad, los que tienen déficit 
ponderal y estatural son los infectados y los 
hipoalimentados, aue mejoran rapidamente 
con las medidas habituales de tratamiento. 
El déficit de desarrollo en el primer mes de 
la vida, se produce como consecuencia de una 
accién externa muy violenta, porque el nino 
trae gran potencial de crecimiento. 

Dr. Garcés: Concuerda con lo expresado 
por el Prof. Bauza. Estima que no es posible 
hablar de distrofia en los nifos menores de 
2 meses de edad. En esta época de la vida 
puede haber un retardo del desarrollo pon- 
deral, pero no estatural y no estan presentes 
las demas caracteristicas funcionales propias 
del estado distréfico. Le parece mas ‘adecuado 
en esta edad, hablar de hipoalimentacién. En 
los prematuros, con peso y talla de nacimien- 
to bajos, debe usarse el término hipoplasia, 

Prof. Steeger: Dice que justamente el tra- 
bajo presentado es para aclarar el concepto 
de distrofia en los primeros meses de la vida. 
Los casos discutibles son 6, aque corresponden 
a malformaciones constitucionales. Insiste en 
que le parece posible hablar de distrofia en el 
primer mes de la vida. Para ello, debe valo- 
rarse mas el déficit de crecimiento que el 
peso absoluto del nifio. 
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No debe llamar tampoco la atencién la 
existencia de sintomas de avitaminosis en los 
lactantes menores, porque es conocido que el 
raquitismo se presenta antes de los 4 meses. 

Dra. Jorquera: Los grados de distrofia son 
3, a saber: grado I: los ninos que tienen un 
déficit de progreso ponderal del 10 al 33%; 
grado II: con déficit de 44 a 66% y grado III: 
con mas del 66% de déficit ponderal. 

La alimentaci6én a que fueron sometidos es- 
tos ninos no puede esquematizarse, porque 
fué variable segin los casos, en relacién con 
la tolerancia digestiva, el apetito, etc. 

Dr. Gallo: El principal objetivo que se tu- 
vo presente al hacer este trabajo, fué estudiar 
la distrofia en un periodo especial. Pensaba- 
mos encontrar gran frecuencia de los factores 
constitucionales y nos encontramos con la 
falta de control médico en estos nifos y con 
la gran frecuencia de la dermatitis seborroi- 
de, como los 2 factores mas importantes fa- 
vorecedores de la distrofia en los 4 primeros 
meses de la vida. 

Dr. Montero: Declara incorporada como 
socio activo de la Sociedad Chilena de Pedia- 
tria a la Dra. Adriana Jorquera. 


Neumopatias Estafilocéccicas * 


Drs. Eliecer Lara y Guillermo Stegen 
(incorporaci6én) 


Se analizan 95 casos de neumopatia estafi- 
locéccica, En resumen, las lesiones encontra- 
das son, solas 0 combinadas, las siguientes: 
neumonia, necrosis pulmonar, absceso intra- 
pulmonar, neumatoceles, derrames pleurales 
libres, fibrinot6érax, neumotoérax no _ tensio- 
nales, pioneumotorax tensionales y fibrotérax 
residuales. 

Se estudian separadamente los factores 
que pueden condicionar el aumento de esta 
patologia en los ultimos afios, frecuencia es- 
tacional, enfermedades predisponentes, esta- 
do nutricional, etc. 

Se analiza la sintomatologia clinica, de la- 
boratorio, radiolégica y anatomopatoloégica de 
las diversas lesiones complicantes de la neu- 
monia estafilocéccica. De este andlisis se in- 
tenta una clasificacién de lesiones, para en 
base a un conocimiento anatémico-patoldégico, 
deducir la oportuna indicacién terapéutica. 

Finalmente se discuten las indicaciones mé- 
dicas o quirurgicas del problema y se expone 


* Publicado 


“‘in extenso” Rev. Ch. Ped. 31:3-1960. 


ACTAS DE SESIONES 


la experiencia conjunta de los Servicios de 
Pediatria y Cirugia Infantil del Hospital ‘“En- 
rique Deformes” de Valparaiso. 


DISCUSION 


Dr. Neira: Comenta las radiografias pre- 
sentadas y expresa que hoy en dia estan usan- 
do radiografias mucho mas penetrantes, con 
alto voltage, lo cual permite observar deta- 
lles de la estructura pulmonar. 

No se muestra partidario de hater bronco- 
grafias hasta la convalecencia; en el periodo 
agudo pueden hacerse planigrafias del pul- 
mon afectado. 

Prof. Bauza: En este tipo de neumonias es 
conveniente diferenciar la aue presentan los 
menores de 3 meses, recién nacidos y prema- 
turos, que pueden llevar a la muerte en 24 a 
48 horas. En cambio, en el nifo mayor, se 
logra la formaci6n de abscesos aque después 
se complican de pioneumotorax. Cuando se 
sospecha la etiologia estafilocéccica recomien- 
da el tratamiento con cloramfenicol 100 mgrs. 
por kilo de peso en las 24 horas e Iloticina 
en las mismas dosis. 

Dr. Bustamante: Le lama la atencioén el 
alto numero de decorticaciones pulmonares 
realizadas, Actualmente en el Hospital “Luis 
Calvo Mackenna” siguen una conducta mas 
conservadora y al respecto le agradaria co- 
nocer la opinién de los cirujanos presentes. 

Prof. Noé: Esta de acuerdo con lo expresa- 
do por el Dr. Bustamante, en cuanto al em- 
pleo de la decorticacidn. 

Dr. Ziegler: Manifiesta que en el presente 
ano no han realizado decorticaciones en el 
Servicio de Cirugia del Hospital ‘Roberto del 
Rio”. En cuanto al uso de varidasa, conside- 
ra que tiene el peligro de disolver el tapén 
de fibrina broncopleural, agravando la situa- 
cién del enfermo. 

Dr. Eggers: Hace notar que estas infeccio- 
nes toman caracter fulminante cuando se pre- 
sentan en los menores de 3 meses. En estas 
circunstancias, ha preferido usar antibid- 
ticos de amplio espectro por via endovenosa. 

Dr. Lara: Contestando a las observaciones 
formuladas, expresa que la broncografia no 
la usan en el periodo agudo. En cuanto a la 
intervenciOn quirurgica, manifiesta que al 
principio fueron intervencionistas pero ahora 
son mas conservadores, aunque hay casos, 
como sucede con los neumotérax hipertensi- 
vos agudos, que deben operarse rapida- 
mente. La puncién evacuadora simple la con- 
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sidera inoperante y sdlo sirve para buscar el 
germen. Termina preguntando qué experien- 
cia tienen en Santiago con el uso de los cor- 
ticoides en estas afecciones. 

Prof. Stegen: Contesta diciendo que no usan 
los corticoides porque en estas infecciones no 
hay forma, por el momento, de protegerse con 
antibidticos, 

Dr. Montero: Declara incorporados a la So- 
ciedad Chilena de Pediatria a los Drs. Elie- 
cer Lara y Guillermo Stegen y los felicita 
por el interesante trabajo presentado a esta 
sesion. 


Hipertension portal y esplenoportografia 
en el nino 


Prof. Mario Noé y Drs. Manuel Neira, Ratl 
Hernandez, Jorge del Rio, Guillermo Ziegler 
y Luis Bartlett. 


Se presentan 8 casos de hipertension por- 
tal, de diferente etiologia, estudiados por la 
técnica radiolégica de la esplenoportografia, 
demostrandose la extraordinaria utilidad de 
este método de exploracion. 

La esplenoportografia debe hacerse en el 
nino bajo anestesia general con intubacion, 
lo que permite la detencién de la respiracién 
durante la inyeccién y la toma de placas ra- 
diograficas. El bazo debe ser palpable, el 
nino encontrarse afebril, el tiempo de sangria 
y el de coagulacién ser normales y la pro- 
trombina superior a 80%. La inyeccion se 
hace por medio de un trécar al que se adap- 
ta un tubo de goma, para evitar los desgarros 
del bazo. 

De los 8 casos relatados, 2 fueron operados 
con movilizacién del bazo a la cavidad pleu- 
ral, a través de una fenestraci6n del hemi- 
diafragma izquierdo, suturando la capsula a 
la serosa pleural y al diafragma, Con este 
método se logra producir numerosas adhe- 
rencias con vasos de neoformaci6én, que deri- 
van en gran parte la circulacién esplénica a 
la cava superior, a través de las intercostales 
y acigos. 

Clinicamente ambos enfermos mejoraron. 
Al mes de operados no tenian hemorragias 
digestivas, y el esédfagograma demostraba una 
reduccién importante de las varices esofagi- 
cas. A los 4 meses después, el control por me- 
dio de la esplenoportografia transparietal 
(practicada a través de los espacios inter- 
costales) ponia en evidencia la extraordina- 
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ria derivacién sanguinea esplénica-cava su- 
perior. 


DISCUSION 


Prof. Bauza: Felicita a los relatores por el 
trabajo presentado. La intervencién descri- 
ta es util en varios cuadros clinicos y tiene 
la ventaja de no eliminar el bazo, como se ha 
estado haciendo desde hace mucho tiempo. 

Dr. Winter: Recuerda 4 casos de hiperten- 
sién portal estudiados en el Hospital ‘‘Luis 
Calvo Mackenna’’. En 2 de ellos se encontré 
una cavernomatosis de la vena porta y en los 
otros 2 habia un sindrome de hiperesplenia, 
con hematemesis y melena. Todos eran por- 
tadores de una cirrosis hepatica. 

Dr. Hernandez: Resume los hallazgos en- 
contrados en los casos presentados en el re- 
lato, Se extiende en algunas consideraciones 
sobre el mecanismo por el cual se produce el 
trastorno circulatorio en los casos de hiper- 
tensién portal. El trasplante del bazo actua 
desviando la sangre por el sistema intercos- 
tal hacia la cava. 

Prof. Noé: Dice que el bazo trasplantado 
se adhiere por vasos de neoformacién que 
desvian la sangre hacia las venas intercosta- 
les, que aparecen muy engrosadas en las es- 
plenografias practicadas algunos meses des- 
pués de la operacién. 

Dr. Montero: Felicita calurosamente a los 
relatores por el trabajo presentado, que con- 
sidera de mucha novedad, tanto por la téc- 
nica radiolégica empleada para el estudio de 
estos pacientes, como por el tipo de interven- 
cién quirtrgica que se les hizo. 

Se levanta la sesién. 


SESION DEL 26 DE NOVIEMBRE DE 1959 


Mesa Redonda sobre Prevencion de la Distro- 
fia y de la Diarrea del lactante mediante la 
accion de los Consultorios Externos. 


Moderador: Prof. Arturo Baeza Gojni. 

Participantes: Profs. Julio Schwarzenberg 
y Guillerrno Adriasola y Drs. Luisa Pfau, Ar- 
turo Gallo y Humberto Recchione. 

(Se publicaraé “in-extenso” en la Revista 
Chilena de Pediatria). 


SESION DEL 3 DE DICIEMBRE DE 1959 
Presidencia: Dr. Ramén Montero. 


Secretario de Actas: Dr. Patricio Donoso. 
Asistencia: 45 socios. 
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Complicaciones Neurolégicas de la vacuna 
antivaridlica. 


Drs. Humberto Recchione, Eduardo Cassor- 
la y Rosa Greiber (Incorporacién). 


Se analizan 4 casos de complicaciones neu- 
rolégicas observadas durante la campafa de 
vacunacion antivaridlica realizada por el Ser- 
vicio Nacional de Salud en el invierno de 
1959. 

Se destaca el prondstico variable de estas 
complicaciones que, en un caso, llevan a la 
muerte del enfermo, en otro dejan secuelas 
neurolégicas importantes y en 2 terminan con 
la recuperacién total de los enfermos. 

Se hacen algunas consideraciones sobre el 
tipo de vacuna usado en el pais y se revisan 
algunas estadisticas extranjeras en relacién 
con la complicacién neurolégica post-vaccinal. 


DISCUSION 


Dr. Montero: Pregunta qué cantidad usa- 
ron de Gama Globulina y si la determina- 
cién de la Gamaglobulinemia se hizo por el 
método electroforético o inmunoldégico. 

Dr. Hernandez: Manifiesta que las compli- 
caciones neurolégicas de la vacuna antiva- 
ridlica varian, segin las estadisticas, en los 
distintos paises. Se describen casos fatales y 
por eso se recomienda hacer la vacunacién, 
entre el 39 y 49 mes de la vida, periodo en 
que estas complicaciones son menos frecuen- 
tes. En el tratamiento debe usarse la gama- 
globulina precozmente. 

Prof. Ariztia: Hace notar que no deben va- 
cunarse los nifios que presentan una lesién 
del sistema nervioso central y, a propdésito, 
relata un caso fatal en un nifio con paralisis 
cerebral espastica. 

Prof. Steeger: Expresa que las lesiones 
anatémicas no son especificas. La encefalitis 
vaccinal se localiza especialmente en la subs- 
tancia blanca, hay escaso infiltrado perivas- 
cular y, en cambio, una reaccién importante 
de la microglia. 

Desea conocer la experiencia de los mé- 
dicos presente con la vacunacién intradér- 
mica. 

Manifiesta no entender la relacién existen- 
te entre la lesién del diencéfalo y la hemo- 
rragia, en uno de los casos presentados. 

Prof. Ariztia: La vacuna intradérmica es- 
ta indicada en los nifios que no pueden ex- 
ponerse a una gran reaccién, pero deben re- 
vacunarse por via cuténea uno o dos afios 
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después. Considera que la hemorragia podria 
explicarse por una reaccién anafilactica de 
los vasos. 

Dr. Cassorla: Recuerda que la anatomia pa- 
tolégica de estos casos no es especifica, sino 
comun a otras causas y en las descripciones 
hay cierta anarquia, revisando la literatura. 
Las lesiones descritas por el Prof. Steeger 
son las clasicas, pero no se presentan en to- 
dos los casos. 

En el cuadro hemorragico caben varias in- 
terpretaciones, pero en nuestro enfermo debe 
de atribuirse a la plaquetopenia (purpura 
trombopénica secundario). 

La determinacién de la gamaglobulina se 
hizo por el método electroforético en el Hos- 
pital “San Juan de Dios”. En el paciente mo- 
tivo de la pregunta del Dr. Montero, se usa- 
ron 5 frascos de 320 miligramos cada uno, 
lo que hace un total de 1.600 miligramos de 
gamaglobulina. 

Dr. Recchione: La interpretacién de la he- 
morragia por purpura trombopénico no es 
clara. El elemento mas sensible de la médula 
6sea es el plaquetario. Ya Jiménez Diaz acep- 
t6 la regulacién nerviosa de la hematopo- 
yesis. Los estudios mas recientes establecen 
vinculos entre el neuroeje y la hematopo- 
yesis, y atin se logran producir lesiones orga- 
nicas por agresién del diencéfalo. 

Dr. Montero: Declara incorporada a la So- 
ciedad Chilena de Pediatria a la Dra. Rosa 
Greiber, como Miembro Activo. 


Estudio comparativo de 2 planes de hospita- 
lizacién de distréficos (alta precoz y 
alta tardia). 


Drs. Jorge Howard, Hugo Behm, Aida Sai- 
del, Avogadro Aguilera y Ana Bustamante 


* (Incorporacioén). 


Se hace un estudio sobre los resultados de 
dos planes diferentes de hospitalizacién de 
lactantes con Trastornos: Nutritivos Crénicos, 
de acuerdo con el tiempo que permanecieron 
en el Hospital “Luis Calvo Mackenna”. Un 
grupo de ellos, permaneciéd internado un pro- 
medio de 19 dias (alta precoz) y otro grupo 
estuvo hospitalizado un promedio de 45 dias 
(alta tardia). La mortalidad, la morbilidad 
intrahospitalaria y el resultado alejado de la 
evolucién después de ser dados de alta, con- 
trolado en el Consultorio Externo, no demos- 
tr6 diferencias significativas entre ambos 
grupos de distr6ficos. 
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El estudio comparativo de ambos grupos 
de lactantes fué sometido dl método estadis- 
tico riguroso en la Catedra de Bioestadistica 
de la Escuela de Salubridad. 


DISCUSION 


Prof. Baeza Gomi: Felicita a los relatores, 
pues considera de gran interés el problema 
planteado en este trabajo. Da especial impor- 
tancia a la conclusién de que no existe di- 
ferencia para los nifios el permanecer 19 o 45 
dias en el Hospital, porque lo realmente im- 
portante es darles una buena atencién post- 
alta en los domicilios y disponer de buenos 
Consultorios Externos para su control pos- 
terior. 

Prof. Ariztia: Dice que los distréficos tie- 
nen una mortalidad muy alta, del orden de 
220 por mil, semejante a nuestra mortalidad 
infantil de hace 25 afios. Esto se debe a 3 cau- 
sas: 1°) malas condiciones de vida e higiene 
en el hogar, 2°) mala atencién médica en los 
Consultorios Externos, y 3°) mala atencidén 
dentro del hospital. A este respecto, recuerda 
que todavia existe entre nosotros el hospita- 
lismo, que en otros paises (como en Alema- 
nia) desapareciéd hace 30 o 40 anos, al evi- 
tarse las infecciones intrahospitalarias por 
una adecuada higiene en los Servicios de 
Lactantes. 

Prof. Steeger: En el Hospital “San Juan de 
Dios”, se considera alta precoz la dada a los 
4 65 dias en los casos de dispepsias agudas 
y a los 10 o 12 dias en las toxicosis. La di- 
ficultad que se encuentra para poder aplicar 
un criterio de alta precoz, es la normaliza- 
cién del régimen alimentario, en especial el 
agregado de grasas, que debe realizarse en 
la casa del nifio. 

Con respecto a las criticas que ha plantea- 
do el Prof. Ariztia a nuestro sistema asisten- 
cial y, en especial, a nuestros Hospitales de 
Ninos, reconoce que son efectivas. El hospi- 
talismo existe y las infecciones intrahospita- 
larias son bastante frecuentes. Termina di- 
ciendo que usamos demasiados antibidticos 
y poca agua y jabén. 

Prof. Adriasola: El planteamiento estadis- 
tico del trabajo presentado le parecié inob- 
jetable, por lo que sus conclusiones son va- 
lederas, aunque el miimero de casos no sea 
muy grande. 

Dr. Garcés: Opina que la ‘hospitalizacién es 
cara y ‘sélo se justifica para tratar a los dis- 
tréficos mientras ~padezcan de un cuadro agu- 
do agregado. Cree que en los distrdéficos 
avanzados, nada se obtiene con prolongar la 
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hospitalizacién por «meses, porque en todos 
esos casos hay siempre un grave problema 
econémico,-social y cultural en la familia del 
nifio. Ror eso, al devolverlos ‘al ‘medio, nece- 
sariamente recaen, ya que persisten las con- 
diciones desfavorables fundamentales que 
provocaron la distrofia. Concuerda con el 
Prof. Baeza Goni en que la unica solucidén, 
al alcance de las posibilidades econémicas del 
pais, es un ‘buen control por medio de Con- 
sultorios Externos bien dotados de alimentos 
y de personal de terreno que vaya al domi- 
cilio a educar a Ja madre, para lograr un 
buen .aprovechamiento de la Jeche que reci- 
ben, evitando que el alimento, por malas téc- 
nicas y falta de higiene, se transforme en ‘un 
peligro para el nifio. 

Prof. -Ariztta: altas mas precoces se 
dan en el Hospital “Luis Calvo Mackenna’”’ 
en el Servicio de media-hospitalizacién, que 
no.se consideré en este trabajo. Alli los lac- 
tantes permanecen muy ‘pocos dias. Es par- 
tidario de no dar de alta a un nifio, mientras 
no mejore de la enfermedad por la que ingre- 
s6, cualesquiera que sea el tiempo que debe 
permanecer hospitalizado. 

Dr. Howard: El trabajo leido .es una pre- 
sentacién preliminar. Con respecto a las con- 
clusiones, agrega .que precisamente es en los 
grupos pequefos donde el método bioestadis- 
tico tiene -‘importancia. 

Dr. Mortero: Declara incorporada, como 
Miembro Activo de Ja ‘Sociedad Chilena de 
Pediatria a la Dra. Ana Bustamante. 


Eneefalitis Sarampienosa y ACTH. 


Drs. Javier (Cox \(Incorporacién), Mariano 
Latorre y Roberto Galecio. 


Los autores presentan tres casos de encefa- 
litis sarampionosa en nifios que fueron tra- 
tados con buen éxito usando ACTH. 

Creen los autores, como muchos otros, que 
a pesar de lo variable del cuadro clinico y 
de lo dificil de predecir sus secuelas, el ACTH 
es .un medicamento de gran utilidad en el tra- 
tamiento de la encefalitis sarampionosa. A 
pesar de su escasa experiencia en el uso de 
esta hormona, la recomiendan firmemente, 
asi como en otras afecciones neuroldégicas en 
las que la alergia pueda jugar un ro] de im- 
portancia. 

Esta comunicacién no tiene otro objeto y 
significado que el de informar a los pedia- 
tras sobre este medio de tratamiento para 
esta complicacién tan grave, aunque relati- 
vamente rara del sarampién. 
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DISCUSION 


Prof. Bauza: Recuerda que hace cerca de 
17 anos presenté a la Sociedad Chilena de 
Pediatria 12 casos de encefalitis sarampio- 
nosa. En aquella oportunidad se estudié ade- 
mas las lesiones pulmonares y, desde el pun- 
to de vista experimental, se inyect6é L. C. R. 
de ninos sarampionosos al conejo, donde re- 
produjo un exantema y lesiones generali- 
zadas. 

Considera que frente a estos cuadros neu- 
rolégicos, el diagnéstico diferencial de mayor 
importancia se plantea entre la encefalomie- 
litis sarampionosa y la meningitis tubercu- 
losa. 

Dr. Latorre: El segundo caso presentado es 
el de mayor interés, debido a que su sintoma- 
tologia se agravo con el meticortén, obte- 
niendo buen resultado con el ACTH. 

Le parece digno de tomar en cuenta el 
diagnoéstico diferencial que plantea el Prof. 
Bauza. 

Dr. Montero: Declara incorporado a la So- 
ciedad de Pediatria, al Dr. Javier Cox, como 
Socio Activo. 

Se levanta la sesién. 


SESION DEL 10 DE DICIEMBRE DE 1959 


Presidencia: Dr. Ramén Montero. 
Secretario de Actas: Dr. Patricio Donoso. 
Asistencia: 42 socios. 


Electroencefalograma del recién nacido en 
parto normal y distécico. 


Drs. Francisco Cattaneo y Carlos Villavi- 
cencio. 


En un grupo de 71 recién nacido eutécicos 
y otro grupo de 30 ninos nacidos en parto 
distocico, con edad maxima de 20 horas, se 
analizan los registros electroencefalograficos 
en relacién con la edad, duracién de los pe- 
riodos de dilatacién y expulsivo, presencia de 
sufrimiento fetal, de anoxia, tipo de interven- 
cién obstétrica, etc. 

Parece haber mayor tendencia hacia los 
voltajes bajos y medianos en el grupo disté- 
cico. 

No se encuentran diferencias apreciables 
en el ECG del nifo dormido y en vigilia. 

Las respuestas al estimulo luminoso en 
nifos nacidos en partos eutdécicos y distéci- 
cos no revelaron diferencias cualitativos en- 
tre ambos grupos. 
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Tampoco fué de importancia la presencia 
de la respuesta K confirme al tipo de parto. 

No se encontraron diferencias de significa- 
cién cuanti o cualitativas al estimulo auditi- 
vo en ambos grupos. 

El Demerol usado sélo en partos eutécicos, 
desencadenaria voltajes medianos y bajos y 
frecuencias de tendencia alta. 

Las anestesias raquidea y cloro-éter pro- 
vocan marcado predominio de frecuencias 
medianas y bajas. 

No existen diferencias de cuantia entre la 
ausencia de respuesta a ambos estimulos se- 
gun el empleo o no de Demerol. Es en cam- 
bio, llamativo el porcentaje de casos refrac- 
tarios a toda respuesta entre los hijos de ma- 
dres anestesiadas con mezcla cloro-etérea. 

La raquianestesia materna no produjo in- 
hibicién de las respuestas al estimulo fétio 
y auditivo del hijo. 

Dr. Garcia: Pregunta si los ninos nacidos 
de partos distécicos tenian signos clinicos de 
dafio cerebral. 

Dr. Cattaneo: Contesta que tanto el examen 
clinico como el neurolégico fueron normales, 
practicados por los pediatras y los neurdélo-~ 
gos de la Maternidad. 

Dr. Sepilveda: Pregunta si en el examen 
neurolégico se hizo una investigacion especial 
del tonus, que es fundamental, junto a la ac- 
titud y a los reflejos arcaicos, para apreciar 
las alteraciones cerebrales en los recién na- 
cidos y nifos pequenos. 

Dr. Villavicencio: Esta de acuerdo en la 
importancia que tiene la investigacion del to- 
nus muscular en estos casos, por lo que se 
hizo en todos los nifos examinados, siendo 
considerado normal en todos ellos. 


Estudio Anatomo-clinico de las pleuroneumo- 
nias en la infancia. 


Drs. Ruth Contreras, Javier Millan, Raul 
Matte y Luis Moreno. 


‘Los autores presentan 78 casos de pleuro- 
neumonias fallecidos en el Hospital ‘“‘Luis Cal- 
vo Mackenna” durante los anos 1956, 1957 y 
1958. Hacen un estudio anatomo-clinico de los 
casos, clasificandolos previamente, de acuer- 
do con la idea de contagio, en intra y extra- 
hospitalarios. Todos los casos fueron tratados 
con penicilina y estreptomicina o antibidticos 
de amplio espectro. 

En Anatomia Patolégica, el diagndéstico de 
pleuroneumonia abscediente, se hizo en 59 
de los 78 casos. Y en los 19 restantes se hizo 
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el diagnéstico de pleuroneumonias no absce- 
diente; en éstos la enfermedad evolucioné en 
un promedio de 3,6 dias, todos eran de pocos 
dias de edad y en la mitad de ellos se en- 
contr6 el estafilococo dorado en el cultivo del 
pulmon y en Anatomia Patolégica necrosis y 
hemorragia en proporciones iguales. Piensan 
que ello podria tener la explicacién de no ha- 
ber llegado la pleuroneumonia a la supura- 
cidn, a pesar de la presencia del estafilococo 
en un 50%, en el cultivo de pulmén. 

La pericarditis de vecindad acompané en 
un 61,5% a las pleuroneumonias abscedien- 
tes o no. 

El hallazgo del estafilococo en cultivo de 
pulmo6n en Anatomia Patolégica fué del 
60.2%; encontrandose ademas asociado con 
otros gérmenes en un porcentaje menor. 

Al relacionar el germen encontrado en cul- 
tivos de pulmén con el tipo de pleuroneumo- 
nia en Anatomia Patolégica, comprueban que 
a la forma predominantemente abscediente. 
generalmente correspondia el hallazgo del 
estafilococo en el cultivo. Que en las formas 
de pleuroneumonia predominantemente he- 
morragicas, se encuentran tanto el estafilo- 
coco como la klebsiella en igual proporcién. 
Para la forma predominantemente necrdética 
se encontré el estafilococo. En las formas de 
pleuroneumonias sin absceso, fué también el 
estafilococo el germen causal en casi todos 
los casos. 

Dr. Montero: Pregunta si la acci6n anemi- 
zante en las infecciones causadas por estafi- 
lococos es debida a las toxinas del germen 
sobre la médula é6sea o sobre el hematie cir- 
culante. 

Dra. Contreras: Contesta diciendo que el 
estafilococo puede actuar tanto sobre la mé- 
dula é6sea como sobre el gldédbulo rojo. 


Uso profilactico de antibiéticos en el recién 
nacido por cesarea. 


Drs. Roberto Galecio, Manuel Aspillaga y 
Otto Grunewaldt. 


Se estudia la profilaxis con antibidticos en 
los recién nacidos por cesarea en las Mater- 
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nidades “‘A. C. Sanhueza” y “El Salvador’, 
en el periodo comprendido entre Junio de 
1958 y Enero de 1959. 

El] estudio comprende a 304 recién nacidos, 
tomados en forma pareada. En 147 de ellos 
se us6 penicilina y dihidroestreptomicina in- 
mediato al nacimiento, durante 48 horas (gru- 
po 1). A 148 recién nacidos se les dejé de tes- 
tigos (grupo 2). En 9 nifios se usé antibié- 
ticos forzosos, por las condiciones del nino 
al nacer (grupo 3). 

Se analizan las complicaciones generales y 
bacterianas en dos periodos: de 0 al 8° dia 
y del 9° al 15° dia. 

Se detallan los recién nacidos que falle- 
cieron en los 15 primeros dias de edad, se- 
gun el grupo a que pertenecian y la causa 
de muerte. 

Las infecciones serias encontradas en los 
recién nacidos, fueron tardias y similares en 
ambos grupos, y las infecciones de caracter 
banal encontradas en ambos periodos fueron 
del mismo tipo y frecuencia, revelando esto 
que no se justifica el uso rutinario de anti- 
bidticos como profilactico en los recién na- 
cidos por cesarea. 


DISCUSION 


Dr. Garcia: En la Maternidad del Hospital 
“San Juan de Dios’’, la mortalidad de los pre- 
maturos baj6é cuando se restringié el uso pre- 
ventivo de los antibiéticos a los nifios no in- 
fectados. Desde un 42% entonces, la mor- 
talidad bajé primero a un 29,2% y actual- 
mente a un 23,2%, al reducir también los 
examenes de laboratorio y aplicar otras me- 
didas generales de buena atencién hospita- 
laria. 

En los nifios nacidos por cesarea, el uso 
o no de los antibidticos, se rige por la anam- 
nesis que da el obstetra. 

No esta de acuerdo con la asociacién de 
Penicilina y Estreptomicina; esta Ultima no 
debe usarse en el nifio en forma inyectable. 
Sélo justifica su empleo en la tuberculosis. 

Dr. Montero: Felicita a los relatores por su 
presentacion. 

Se levanta la sesién. 
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VIII Congreso Nacional de Pediatria. 


Concepcion, 24, 25 y 26 de Noviembre 
de 1960. 


El Directorio de la Sociedad Chilena de Pe- 
diatria, ha fijado el siguiente Temario para 
esta reunién: 


TEMAS OFICIALES: 


1. “Estado actual de la profilaxis y trata- 
miento de la Tuberculosis Infantil’. 
Relator: Sociedad de Pediatria de Valpa- 
raiso. 

2. “La ictericia en la primera semana de la 
vida”’. 

Relator: Sociedad de Pediatria de Con- 
cepcién. 

3. “Enteroparasitosis en el nifio’’. 

Relator: Sociedad de Pediatria del Cen- 
tro. 

4. ‘“Meningoencefalitis no bacterianas en la 
infancia”’. 

Relator: Sociedad de Pediatria de Con- 
cepcién. 


SIMPOSIOS: 


“Empleo de Corticoides en Pediatria’’. 
2. “Uso y abuso de antibiédticos en la in- 
fancia’’. 


La organizacién de estas sesiones estara a 
cargo de la Sociedad Chilena de Pediatria 
(Santiago). 


TEMAS LIBRES: 


Los que deseen inscribir los miembros de 
la Sociedad Chilena de Pediatria y sus Fi- 
liales. 

Nota: Se advierte a los interesados que, de 
acuerdo con el Reglamento de Congresos Na- 
cionales, los relatores de Temas Oficiales dis- 
ponen de 30 minutos, los correlatores de 20 
minutos y los que presenten Temas Libres de 
10 minutos para hacer la exposicién de sus 
respectivos trabajos. 

La inscripcién de correlatos a los Temas 
Oficiales y de Temas Libres debe hacerse en 
la Secretaria de la Sociedad Chilena de Pe- 
diatria (Esmeralda 678, 2° Piso, Oficina 234), 
antes del 30 de Septiembre de 1960. 


Jornadas de Salud Publica. 


Bajo los auspicios de la Escuela de Gra- 
duados de la Facultad de Medicina de la Uni- 
versidad de Chile, se desarrollaron entre los 
dias 4, 5 y 6 del presente mes de Mayo unas 


Jornadas de Salub Publica sobre ‘‘Causas 
principales de morbilidad y mortalidad en 
Chile’. 

Las Jornadas se realizaron en tres sesio- 
nes: de 18.30 a 20.30 los dias indicados, en el 
local de la Escuela de Salubridad, y conta- 
ron con gran asistencia. El curso se realizé 
bajo la direccién del Prof. Dr. Hernan Ro- 
mero y participaron invitados los Profesores 
Drs. Anibal Ariztia, Roberto Barahona, Ro- 
dolfo Armas Cruz, Ignacio Gonzalez y Her 
nan Urzta. Tuvieron la forma de debate, con 
la participacién de los profesionales mencio- 
nados y del putblico asistente. 

La Escuela de Graduados nos pide anun- 
ciar que, si grupos de médicos de provincias 
se interesan por este tema, las Jornadas po- 
dran repetirse en algunas de ellas. 


Carta informativa al Distrito IX de 
la Academia Americana de Pediatria. 


En la carta informativa distribuida a los 
miembros del Distrito [IX en Noviembre de 
1959, daba especial énfasis a la necesidad de 
que todos los pediatras en América Latina, 
agrupados en la A. A. P., completen su or- 
ganizacion para llevar a cabo una obra con- 
creta y efectiva, que en un futuro préximo 
se traduzca en una influencia decisiva de los 
pediatras en la accién en favor de la eleva- 
cién del standard pedidtrico en nuestros pai- 
ses y de la solucién de los multiples aspectos 
referentes a la salud y bienestar de la po- 
blacién infantil de ellos. Todo pediatra que 
asume su verdadero papel, no puede eludir 
la responsabilidad que le corresponde ante 
la colectividad frente a esos problemas. 

La organizacién a que se aludia, consiste, 
en resumen, en la constitucién del Comité 
Ejecutivo del Distrito y de las comisiones 
de estudio y trabajo en cada uno de los ca- 
pitulos y de las comisiones centrales. 

Ya existen varios capitulos del Distrito IX 
que estan organizados y trabajando median- 
te sus comisiones de estudios. El] numero de 
asociados ha continuado creciendo y asi, a 
los miembros que existian en Octubre 1959, 
se han agregado ya mas de 70 nuevas solici- 
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tudes que seran aprobadas en la reunién de 
Primavera del Comité Ejecutivo Central de 
la A. A. P. en el presente mes, con lo que el 
numero de miembros del Distrito LX alcan- 
zara a cerca de 530. Por primera vez en la 
historia del Distrito IX de la A. A. P., el Con- 
greso Panamericano de Pediatria dedicara su 
mayor actividad a analizar la marcha de sus 
trabajos, su organizacion y firmeza de su es- 
tructura, dejando de ser un simple torneo 
académico. Esta reunién debera constituir un 
gran paso adelante en el progreso del Dis- 
trito IX, para bien de la Pediatria y Salud 
Infantil de nuestro continente de habla es- 
panola. 

Tanto los temas oficiales de los 3 Congre- 
sos de Caracas (el Pan Americano, Sud Ame- 
ricano y Nacional) como algunos que se dis- 
cutiran en mesas redondas, requieren, para 
obtener resultados utiles en el futuro, de una 
accion posterior prolongada y sostenida en 
cada uno de los paises del continente. Ello 
s6lo puede obtenerse mediante el trabajo y 
accién metédica de grupos de pediatras en- 
tusiastas, que ejerciten su influencia ante la 
colectividad y autoridades, como lo contem- 
pla la organizacion y estatutos de la A. A. P. 

En el Congreso Pan Americano de este ano 
deberan de una vez por todas quedar firme- 
mente constituidos los organismos ejecutivos 
y de trabajo del Distrito IX. Por ello es in- 
dispensable que todos los presidentes de ca- 
pitulos y los tres presidentes asociados, que 
virtualmente segun nuestros estatutos consti- 
tuyen el Comité Ejecutivo del Distrito, con- 
curran al Congreso. Ello es un deber y obli- 
gacion moral que contrajeron al aceptar sus 
cargos, segun lo estipulan también esas dis- 
posiciones constitucionales y reglamentarias. 
No se nos escapan los sacrificios que con ello 
se impone a los concurrentes, especialmente 
de los paises mas alejados; pero tampoco po- 
demos olvidar que al ingresar a la A. A. P. 
lo hemos hecho mas para dar que para reci- 
bir, y ello, en cumplimiento de los deberes 
impuestos por la vocacién en favor de las po- 
blaciones infantiles de nuestros propios paises. 

Otro aspecto de sumo interés practico que 
representa la celebracién conjunta de los tres 
congresos, sera el dejar bien en claro las 6r- 
bitas que, lejos de interferirse, se complemen- 
tan, en la labor de las Sociedades Nacionales 
de: Pediatria y la de la A. A. P. en nuestro 
Distrito IX. A este respecto todos los miem- 
bros de esta institucién se habran impuesto 
de la carta enviada por el suscrito a los Ar- 
chivos Uruguayos de Pediatria y publicada 
en el numero de Diciembre de esa importante 


revista pediatrica. Alli se procuran desvane- 
cer temores de interferencias entre las insti- 
tuciones nacionales y la A. A. P., haciendo 
resaltar los beneficios de su accién comple- 
mentaria. Esa carta tuvo amplia y muy favo- 
rable acogida entre los miembros directivos 
de la A. A. P. 

De la reunién de Caracas debera resultar 
un entendimiento entre los pediatras latino- 
americanos que conduzca a resultados posi- 
tivos de accién en favor de tanto problema 
que hasta ahora se han abordado en miulti- 
ples reuniones, sin otro efecto que la cons- 
tancia que de ellos quedan en las actas. El 
sacrificio impuesto por la organizacioén y ce- 
lebracién de estos torneos y el sacrificio que 
se imponen sus concurrentes, no tendra jus- 
tificacién si el resultado de sus estudios y 
esfuerzos no se concreta em una labor con- 
tinuada posterior. 

A la reunion de Caracas contribuira a dar- 
le brillo y mayor importancia internacional, 
la concurrencia de una numerosa y represen- 
tativa delegaci6n de Norte América. Ello 
constituira una espléndida oportunidad para 
cambiar opiniones y trazar programas apoya- 
dos por la vasta y fructifera experiencia de 
los colegas del Norte. 

Esto también nos obliga a no desmerecer 
ante ellos, que tan hermoso ejemplo de sa- 
crificio han dado en su labor en los paises 
del Norte, en el cumplimiento de nuestros 
deberes como afiliados a la A. A. P. 

Por todas estas consideraciones, no puedo 
menos de encarecer vivamente a todos los so- 
cios de nuestro Distrito [X, el posponer cual- 


» qguiera consideracién y no escatimar sacrifi- 


cios, para concurrir a los Congresos de Cara- 
cas y sobre todo, de aportar su experiencia 
e ideas para la realizacién de un plan futuro 
de accién que enalteceré sus méritos de pe- 
diatra ante sus respectivos pueblos. 


(Fdo.): Dr. Anibal Ariztia A. 
Presidente del Distrito IX 


Nueva organizacion de las Areas Hospi- 
talarias de la Provincia de Santiago. 


De acuerdo con la nueva estructura del 
Servicio Nacional de Salud, la provincia de 
Santiago ha sido dividida en 9 Areas hospi- 
talarias, 5 para la ciudad de Santiago y las 
4 restantes para los demas Departamentos que 
componen la provincia. 

Las areas tendran un hospital base que se- 
ra el responsable de la proteccién, recupera- 
cién y fomento de la salud. De este hospital 
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base emanaran las instrucciones para los de- 
mas establecimientos y consultorios. 

Con esta nueva modalidad habra una ma- 
yor expedicién de parte del personal y una 
mejor atencién a las personas que recurran 
a estos servicios. 

Entre las diversas areas habra coordina- 
cidén para asegurarle a quien necesite de los 
servicios hospitalarios una pronta y normal 
atencién. 

Las siguientes son las 5 Areas hospitalarias 
en que ha quedado dividida la ciudad de 
Santiago: 

Oriente: Hospital Base “El Salvador’’, in- 
cluye: Maternidad Sanhueza, Hospital San 
Luis, Consultorio Nufioa, Hospital Luis Cal- 
vo Mackenna y los Consultorios R. Renard, 
S. Bustos, C. Velasco, Las Condes, Barnechea, 
Preventorio San Luis, Hospital Pedro Agui- 
rre Cerda y Hospital del Torax. 

Poniente: Hospital Base “San Juan de 
Dios’’, incluye Hospital Félix Bulnes, Consul- 
torios Andes, Lo Franco, Barrancas, Garin y 
Matucana, Hospital de Curacavi, Hospital de 
Talagante, Postas El Monte e Isla de Maipo, 
Hospital de Penaflor. 

Norte: Hospital Base “José Joaquin Agui- 
rre’’, incluye Consultorio N? 2, control vené- 
reo, Postas de Renca, Lampa, Colina y Tiltil; 
Hospital Roberto del Rio, Hospital Psiquia- 
trico Infantil y los Hospitales San José y del 
Radium, y los Consultorios numeros 12 y 18. 

Sur: Hospital Base ‘‘Ramon Barros Luco’’, 
incluye a MHospitales Trudeau, Gonzalez, 
Arriaran, El Pino y los Consultorios Madeco, 
Recreo, Davila, San Joaquin, La Cisterna, 
Gran Avenida, San Gregorio y La Victoria. 

Central: Hospital Base “San Francisco de 
Borja’, incluye a los Consultorios N° 1, Mai- 
pu, Union Americana, Susana Palma, Noga- 
les, nameros 6, 10, 11 y 17; Lo Valledor, Las 
Rejas, Hospital Arriaram (Unidad Pediatrica 
N°? 1). 

Las 4reas hospitalarias rurales estan for- 
madas por Puente Alto, Melipilla, San Anto- 
nio y Buin. 

Ademas, para todas las areas estan los es- 
tablecimientos especializados del Hospital 
Psiquiatrico, Colonia El Peral, Instituto de 
Medicina Experimental, Hospital de Emer- 
gencia y Asistencia Publica. 


Sociedad de Pediatria de Valparaiso. 


La Sociedad de Pediatria de Valparaiso en 
Asamblea General recién efectuada ha ele- 
gido su Directorio para el afio 1960, que ha 
quedado constituido en la siguiente forma: 


Presidente, Dr. Kenneth Jones. 

Vicepresidente, Dr. Oscar Alonso. 

Secretario, Dr. Erwin Taboada. 

Tesorero, Dr. Amilcar Radrigan. 

Directores: Drs. Blanca Montero, Héctor 
Pumarino, Hernan Mufioz y Luisa Cubillos. 


Visitas de médicos extranjeros. 


El Servicio Nacional de Salud, ha comu- 
nicado que alrededor del 23 de Agosto de 
1960, visitaran el pais por algunos dias, los 
Profesores alemanes Drs. Briiger, Griessback 
y Freerksen, Director del Sanatorio Infantil 
de Wangen, Secretario General del Comité 
Central Aleman para la Lucha Contra la Tu- 
berculosis y Director del Instituto para la 
Investigacion de la Tuberculosis de Borstel 
(Hamburgo) respectivamente. Estas tres au- 
toridades en Tuberculosis posiblemente, per- 
manezcan en Chile por 8 o 9 dias, y se han 
programado conferencias en Santiago, Val- 
paraiso y Concepcién. 

Es posible que para Octubre o Noviembre, 
llegue hasta nosotros el Dr. Spiess de Frank- 
fort, Pediatra de renombre que expondra te- 
mas de Pediatria en General, de Tuberculo- 
sis Infantil y de Enfermedades Infecto-Con- 
tagiosas. 

Mayores detalles de las visitas de estos mé- 
dicos, se daran oportunamente. 


Se ha recibido de la Sociedad Alemana de 
Pediatria la siguiente comunicacion: 


“Nos permitimos invitar a Uds. a la 59° re- 
unién de la Sociedad Alemana de Pediatria 
que tendra efecto en Kassel, del 26 al 28 de 
Septiembre de 1960. 

Los temas son los siguientes: 

1°) Cardiologia; 

2°) Trastornos primarios y secundarios del 
desarrollo sexual. (No comprendida la pu- 
bertad precoz); 

3°) Tuberculosis. (Test Quimioprofilaxis y 
hormonoterapia) ; 

4°) La grasa en la alimentacién del lactante. 

Paralelamente habra Simposiums sobre in- 
munoelectroforesis e hipotireosis en la edad 
infantil. 

El 29 de Septiembre de 1960, se efectuara 
la reunién de nuestra Sociedad, con la Aso- 
ciacién Alemana para el cuidado de la Salud 
de Nifo. El tema es: Problemas de la educa- 
cién y cuidado de los nifos con lesién cere- 
bral. Mayores datos pueden obtenerse del 
Profesor Dr. Kottgen. Universidad Kinder 
klinik, Mairez’’. 
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‘TREVERIN 


Pirrolidino-metil-tetraciclina 


UN NUEVO ANTIBIOTICO DE SINTESIS PARCIAL 
DE LA SERIE DE TETRACICLINA | 


Buena tolerancia local y general 

Niveles sanguineos terapéuticos suficientes 

é Durante 24 horas después de una sola inyeccién 
Concentracién inicial muy elevada en el! suero 
Pequeno volumen inyectable (10 c.c.) 

La inyeccién es de corta duracién (1 minuto) 


ENVASES 


Frascos ampollas de 275 mg. 
(equivalente a 250 mg. de clorhidrato 


de tetraciclina) 


FARBWERKE Mester Lucius Bruiming *RANKFURT (M) - HOECHST - Alemania 


QUIMICA HOECHST CHILE LTDA., Santiago - Av. Carrascal 5560 - Cas. 10282 
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Para una terapia amplia de infecciones bacteriales 


"OMNACILINA 


Combinacién de actividad inmunobiolégica y antibidtica de Penicilina y Omnadina > 


e Intensificacién de la fagocitosis 1 frasquite contiene: 

Procaina-Penicilina G 300000 v.i. 
e Aumento de la serobactericidia Penicilina G sédica 100000 vii. 
e Elevacién del titulo de anticuerpos Omnadina seca, 


cia | equivalente a 2 c.c. de solucién de 
mejor leran oca 


"OMNAMICINA 


Combinacién de Penicilina y Estreptomicina con el inmunoterdpico Omnadina 


®@ Espectro antibiético ampliado 1 frasquito contiene: 
Procaina-Penicilina G 300000 u.i. 

e Activacién de las defensas naturales del cuerpo Penicilina G sédica 100000 v.i.« 

e Gra ridad terapéutico Sulfato de estreptomicina, 

se equivalente a 0,25 g. de la base 

La mejor tolerancia local Sulfato de dihidroestreptomicina, 
equivalente a 0,25 g. de la base 
Omnadina seca, 


equivalente a 2 ¢.c. de solucién de 
Omnadina 


vernal Cteister Lucius & FRANKFURT (M) - HOECHST - Alemania 
QUIMICA HOECHST CHILE LTDA., Santiago - Av. Carrascal 5560 - Cas. 10282 
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EL INSTITUTO AUSTRIACO DE HEMODERIVADOS DE VIENA 
tiene el agrado de presentar 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina (liofilizada) para disolver 
en 2 cc de agua bidestilada. 
Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion, no necesita refrigeracion. 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 


HIPERINMUNE ANTIPERTUSSIS 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina Hiperinmune Anti- 
Pertussis (liofilizada) para disolver en 2 cc de 
agua bidestilada. 

Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion, no necesita refrigeracion. 


HEMOFAGIN 


A BASE DE POLIPEPTIDOS PLASMATICOS 
PARA ESTIMULO INMUNOBIOLOGICO 
Solo y en combinacion con Penicilina de 400.000, 500.000, 1.000.000 U‘; 


con Estreptomicina 1 gramo y Estrepto-Penicilina %4, 4% y 1 gramo. 


PRESENTACION: Cajas de 3 y 6 ampollas. 


LABORATORIOS RECALCINE Y COLUMBIA S.A. 
VICUNA MACKENNA 1094 — TELEFONOS: 35024-5-6 — SANTIAGO 
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GEKA -B 


Complejo vitaminico B que incluye vitamina B12. 


Jarabe de sabor bien tolerado por el nino. 


Formula que proporciona una medicacién econdmica dentro 


del complejo B. 


TRIDITOL 


Combinacion de sulfas (sulfamerazina, sulfadiazina y sul- 


fametazina) dosificadas para un efecto terapéutico en los 
casos en que esté indicada la sulfoterapia. 


No se han observado casos de intolerancia ni cristalizacién 


renal a dosis médicas. 


AV. PORTUGAL 1169 — CASILLA 3867 
SANTIAGO 
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| Cry’ 


intantil 


(GOTAS ACUOSAS) 


SUPLEMENTO VITAMINICO 


Se recomienda usar 0.6 CC. 
20 gotas) a/ dia 
disueltas en uN poco de 
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FALIERES 


con cacao 
y sin cacao 
a base de 
Tapioca predigerida 
Fécula 
Arroz 


. Muestras y literatura a pedido. 
ESTABLECIMIENTOS CHILENOS COLLIERE LTDA. 
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... DE ACCION MAS ESPECIFICA QUE 
NINGUN OTRO AGENTE FRENOTROPICO 


VALAMIN A* 


(Flufenazina) 


Restablece el eq’tilibrio emocional sin reducir la 
percepcién ni la actividad mental. Neutraliza to- 
das las manifestaciones de la tensién y la ansiedad, 


desde la agitacién intensa hasta la franca apatia. 


Calma la tensién psiquica en 30 minutos. 
Su accién perdura alrededor de 12 horas. 
No produce somnolencia ni habito. 


VALAMINA.—Presentacién: grageas de 0,25 mg. 
en frascos con 30 grageas. 


Para mayor informacidén y literatura, dirigirse a: 


SCHERING COMPANIA LIMITADA 


CAMINO MELIPILLA 7073 -— CASILLA 4093 
FONO 96623 -—— SANTIAGO 
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AL SERVICIO DE LA INFANCIA 


Fiel al principio que caracteriza su actividad 
cientifica y técnica desde hace casi un siglo, 
Nestlé pone a la disposicién del Cuerpo Médico, 
en el mundo entero, su linea de productos dietéti- 
cos que llenan las exigencias de la pediatria 


moderna, 


LACTEOS 


ELEDON 
Babeurre en polvo, adicio- 
nado de almidén, 


_ NESTOGENO 
Leche en polvo semides- 
cremada -y azucarada. 


PELARGON 

Leche entera en polvo 
acidificada y adicionada 
de almidon y azucares 


NESTALBA 
Leche albuminosa en polvo, 


NIDO 
Leche entera en polvo. 


LECHE CONDENSADA 
NESTLE 

Leche entera azucarada y 
parcialmente deshidratada 


COMPLEMENTARIOS 


NESSUCAR.. 
Mezcla de maltosa y dextr; 
nas para enriquecer los bi . 
berones en Hidratos de Cai - 
bono antifermentecibles, 


AROBON 
Antidiarreico a base de 
pulpa de algarroba, 


NESTUM 


Copos de cereales precec 
cidos, 


CERELAC 
Mezcia de harina de trig’, 
parcialmente dextrinizad:: 
y tostada, leche entera y 
sacarosa. 


MILO 
toénico fortifican 
e, 


Matias Cousifio 64 - Fonos 81971-6 - Santiago 
Concesionaria exclusiva para Chile 
. de los productos Nestlé 
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IMP. Y LITO. “STANLEY” ——- MANUEL RODRIGUEZ 852 — SANTIAGO DE CHILE 
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